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O presente artigo insere-se na linha de investigação “Estatuto Psicossocial e 
Qualidade de Vida de Adolescentes e Jovens Adultos com Cardiopatias Congénitas, com 
ou sem Correcção Cirúrgica”.   
O objetivo principal desta investigação é a caracterização de pacientes com 
patologia cardíaca congénita, com idades compreendidas entre os 12-26 anos, na zona 
Norte de Portugal, sob o ponto de vista do seu estado de saúde global, do estatuto e 
morbilidade psicossocial, ajustamento emocional e qualidade de vida. Neste âmbito, a 
recolha decorreu no Centro Hospitalar S. João, dado ser a instituição com maior 
representatividade, em termos de população com necessidades de cuidados de 
cardiologia. 
Assim, de forma a preencher os parâmetros que o regulamento para a obtenção 
do grau de mestre requer nesta instituição de ensino superior, fomos co-autoras em 
comunicações orais, nomeadamente: uma apresentação por convite no 46th Annual 
Meeting of Association for European Peadiatric and Congenital Cardiology (AEPC) em 
Istambul (Maio 2012), intitulada: “Quality of Life of Patients with Congenital Heart 
Disease” (Anexo B1); e uma submissão de um resumo aprovado para 47th AEPC em 
Londres (Maio 2013), intitulado “Impact of fetal development on neurocognitive 
performance of adolescents with cyanotic and acyanotic congenital heart disease 
(CHD)“. (Anexo B2). 
 Elaboramos, também, um artigo em co-autoria intitulado “Living with Congenital 
Heart Disease (CHD): Quality of life (QOL) in early adult life” submetido à revista 
científica Cardiology in the Young a 30 de Junho de 2012, estando neste momento a 
aguardar a resposta da revista. (Anexo C1). Recentemente, a 1 de Março de 2013, 
submetemos um artigo ao Canadian Journal of Cardiology, o qual fui primeira autora, 
intitulado “Psychological Challenges Associated With Congenital Heart Disease (CHD) 
in Adolescents and Young Adults”. (Anexo C2) 
Atente-se que apesar do artigo “Living with Congenital Heart Disease (CHD): 
Quality of life (QOL) in early adult life” submetido constar em anexo, tal como foi 
enviado para a revista de acordo com as regras da mesma, foi feita uma tradução do 
mesmo para português e individualmente cada uma das mestrandas alargou o estado da 






forma, a demarcar claramente o campo de investigação de cada mestranda readaptou-se 
o título original do artigo. 
 Neste sentido o meu foco de pesquisa são o ajustamento psicossocial e a 
morbilidade psiquiátrica.  
 
Dentro da componente do ajustamento psicossocial, segundo o relato dos 
pacientes e dos seus cuidadores, o objetivo é analisar as seguintes variáveis:  
1)  Os adolescentes e jovens adultos com Cardiopatias Congénitas apresentam 
pior ajustamento psicossocial, na perspetiva do próprio paciente e de um 
cuidador: Entre géneros; Quanto maior for a gravidade da Cardiopatia; Com 
cardiopatias cianóticas; Quando submetidos a intervenções cirúrgicas; Quando 
apresentam pior suporte social; Quando apresentam competência física limitada; 
Quando apresentam um percurso escolar insatisfatório; Quanto mais graves são 
as lesões residuais; Quando têm de recorrer à terapia farmacológica.  
 
Quanto à morbilidade psiquiátrica é importante avaliar as diferenças entre as 
seguintes variáveis:  
1) Os adolescentes e jovens adultos com cardiopatias congénitas têm maior 
propensão para apresentar diagnóstico psiquiátrico em comparação com a 
população em geral.  
2) Existem diferenças no que diz respeito à morbilidade psiquiátrica em pacientes 
com Cardiopatias Congénitas: Entre géneros; Cardiopatias congénitas 
cianóticas; Cardiopatias congénitas complexas; Lesões residuais graves ou 
moderadas; Intervenções cirúrgicas.  
 
Ressalve-se que na componente do ajustamento psicossocial, a investigação 
contempla o relato da experiência do próprio paciente e o relato observacional do 
principal cuidador ou parceiro através escalas de ajustamento psicossocial. Todavia, de 
forma a manter a estrutura do artigo submetido, os resultados apresentados centralizam-
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anos + 0.82). A perceção da qualidade de vida dos pacientes é melhor em comparação 
com a da população portuguesa nos domínios físico, relações sociais e meio-ambiente. 
No entanto, esta perceção, é pior nas formas mais complexas de cardiopatia do que nas 
formas moderadas ou leves, em pacientes cianóticos versus acianóticos, com lesões 
moderadas ou graves versus lesões residuais leves, em pacientes submetidos a cirurgia 
versus não submetidos, em pacientes com limitações físicas versus sem limitações, e 
pacientes com necessidade de medicação versus os que não necessitam. O suporte social 
é muito importante na melhoria da qualidade de vida em todas as suas dimensões bem 
como no desempenho académico. Conclusão: Os pacientes do sexo feminino, pacientes 
com fraco desempenho académico e pior suporte social referem pior ajustamento 
psicossocial e pior qualidade de vida. 
 
Palavras-chave: Ajustamento psicossocial, morbilidade psiquiátrica, cardiopatia 




A doença cardíaca congénita diz respeito a um grupo heterogéneo de doenças 
caracterizadas por um defeito estrutural do coração. Assim, Cardiopatia Congénita é 
definida como uma malformação do coração ou dos grandes vasos sanguíneos que se 
desenvolve durante o período fetal. (Karsdorp, Everaerd, Kindt, & Mulder, 2007)  
A origem etiológica destas malformações congénitas no coração, em 80-90% 
dos casos, é desconhecida. Contudo, segundo a literatura acredita-se que os fatores 
genéticos (casos de doença na família, p.e um casal que já tem um filho com doença 
cardíaca, a probabilidade de ter um segundo com o mesmo problema é 2 a 3 vezes 
maior) e ambientais (infeções pelo vírus da rubéola congénita, consumo de várias 
drogas no primeiro trimestre da gravidez pela mãe, a Diabetes Mellitus Materna, etc.) 
estejam associados a esta malformação. (Nousi & Christou, 2010) 
Clinicamente, a cardiopatia, é classificada como cianótica ou acianótica com 
base no gradiente de saturação de oxigénio no sangue. (Nousi & Christou, 2010; 
Brickner, Hillis, & Lange, 2000a) 
A cardiopatia cianótica caracteriza-se pela dessaturação do oxigénio arterial 






cianóticas incluem a Tetralogia de Fallot, o Síndrome de Eisenmenger, a Transposição 
das Grandes Artérias, a Anomalia de Ebstein o Ventrículo Único, entre outros. Atente-
se que, grande parte das crianças com cardiopatias cianóticas não sobrevive até idade 
adulta sem ser submetida a uma intervenção cirúrgica. (Brickner, Hillis, & Lange, 
2000b; Nousi & Christou, 2010) 
As Cardiopatias congénitas acianóticas são caracterizadas por uma saturação do 
oxigénio no sangue arterial e cor de pele normal. Nesta categoria inserem-se a 
Coartação da Aorta, a Estenose da Válvula Aórtica, a Estenose da Válvula Pulmonar, o 
Defeito do Septo Ventricular, o Defeito do Septo Atrial, entre outros. (Brickner, Hillis, 
& Lange, 2000a; Nousi & Christou, 2010) 
Estudos, a nível europeu, apontam que a média total de diagnósticos de CC é de 
8.0 por cada mil nascimentos e que a média para nados vivos é de aproximadamente 7.2 
por cada mil. (Dolk, Loane, Garne, & European Surveillance of Congenital Anomalies, 
2011). Em Portugal a incidência das cardiopatias congénitas é de 5 a 12 por cada mil 
nados vivos, tendo a taxa de mortalidade no 1º ano de vida vindo a diminuir ao longo 
dos anos (11.5% em 2000, 8.7% em 2004). (Direcção Geral de Saúde, 2006) 
Assim, o recente progresso no diagnóstico precoce e no tratamento conduziu ao 
aumento da esperança média de vida dos pacientes com CC. Hoje em dia, 90% dos 
recém-nascidos com diagnóstico de CC vivem até à vida adulta, e esta população está a 
aumentar numa taxa de aproximadamente 5% por ano (Warnes & Minnesota, 2005; 
Brickner, Hillis, & Lange, 2000a; Claessens, Casterlé, Cannaerts, Budts, & Gewilling, 
2005; Hoffman & S., 2002). Os avanços nos cuidados cardíacos pediátricos resultaram 
no aumento do número de adultos com CC a serem acompanhados nos cuidados de 
saúde terciários, facto que tem gerado interesse nos adultos com CC sob o ponto de 
vista de uma nova subespecialidade da cardiologia. A prevalência de CC está a mudar 
em todo o mundo e hoje em dia há mais adultos com CC do que crianças. (Marelli, 
Mackie, Ionescu-Ittu, Rahme, & Pilote, 2007) 
Como aumentaram as taxas de sobrevivência, as questões psicossociais têm 
emergido como uma importante área de investigação. Uma preocupação clinica 
importante é a perceção do paciente acerca da sua qualidade de vida (QV) (Loup, et al., 
2009), ajustamento psicossocial (Fredriksen, Mengshoel, Frydenlund, Sørbye, & 






eficaz junto desta população. (Baumeister & Härter, 2007; Fredriksen, Mengshoel, 
Frydenlund, Sørbye, & Thaulow, 2004) 
A avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde tem vindo a tornar-se 
cada vez mais importante para os pacientes com CC tendo em conta o aumento do 
número de pacientes que sobrevivem atualmente. A qualidade de vida é definida como 
um constructo multidimensional integrando a componente física, emocional, bem-estar 
e funcionamento social tal como são percebidos pelo indivíduo. (Goldbeck & Melches, 
2005; Gortmaker, Walker, Weitzman, & Sobol, 1990) 
Até ao momento, os estudos acerca da QV em pacientes com CC têm revelado 
resultados contraditórios. Alguns estudos relatam que uma pobre QV está relacionada 
com a instabilidade cardíaca (Moons, et al., 2009), a severidade da doença (Goldbeck & 
Melches, 2006; Latal, Helfricht, Fischer, Bauersfeld, & Landolt, 2009), o 
funcionamento motor e a autonomia (Krol, et al., 2003), contudo não foram encontradas 
diferenças para as variáveis género, idade ou estado civil (Moons, et al., 2009). Alguns 
estudos encontraram um menor bem-estar psicológico e uma pior QV em pacientes com 
CC comparativamente com grupos de controlo saudáveis (Rose, et al., 2005; 
Spijkerboer, et al., 2006), enquanto outros apontaram que não existiam diferenças entre 
os dois grupos. Alguns investigadores referem que a natureza congénita da doença leva 
os pacientes com CC a terem melhor QV do que as pessoas saudáveis. (Fekkes, et al., 
2001; Moons, et al., 2005) 
Estudos indicam que pacientes com CC têm defeitos cardíacos permanentes, má 
qualidade de vida e problemas de ajustamento psicossocial (Rietveld, et al., 2002). 
Além disso, outros estudos indicam que os indivíduos com CC têm uma boa adaptação 
psicossocial. (Bellinger & Newburger, 2010) 
O ajustamento psicossocial é definido como uma tarefa que exige ao individuo 
uma constante adaptação e gestão de sentimentos que surgem em determinadas 
situações, sendo que o indivíduo só é considerado ajustado psicologicamente quando 
consegue alcançar o equilíbrio e o bem-estar. No caso específico dos pacientes com CC, 
o ajustamento psicossocial ocorre quando conseguem alcançar o equilíbrio, emocional e 
comportamental, perante as distintas adversidades associadas à patologia. (Mussato, 
2009) 
No caso do ajustamento psicossocial, pais, professores, educadores, parceiros e 






próprio paciente que tende a classificar o seu comportamento como semelhante ao dos 
pares. (Bellinger & Newburger, 2010; Gaynor, et al., 2009; Spijkerboer, Utens, Bogers, 
Verhulst, & Helbing, 2008; Majnemer, et al., 2008; Van Rijen, et al., 2005; Latal, 
Helfricht, Fischer, Bauersfeld, & Landolt, 2009; Fredriksen, Mengshoel, Frydenlund, 
Sørbye, & Thaulow, 2004). Contrariamente, estudos referem que as crianças tendem a 
relatar mais problemas que os pais, especialmente os de internalização. (Utens et al., 
1993; cit in Karsdorp, Everaerd, Kindt, & Mulder, 2007). 
Os pacientes com CC são considerados de risco mais elevado para 
desenvolverem problemas psicológicos e emocionais (Fekkes, et al., 2001; Kovacs, et 
al., 2009). Estudos relativos a pacientes operados a diferentes tipologias de doenças 
cardíacas congénitas, com recurso a escalas de avaliação como o CBCL, YSR, ASR e 
ABCL, demonstraram associações entre a patologia cardíaca e a Perturbação de 
Hiperatividade e Deficit de Atenção (P.H.D.A.), a impulsividade, e sentimentos de 
ansiedade e Depressão, e entre diversos problemas emocionais (problemas de 
internalização, limitações na socialização e sentimentos de inferioridade), o que leva ao 
baixo rendimento-escolar, baixa autoestima e baixo autoconceito. (Gaynor, et al., 2009; 
Spijkerboer, Utens, Bogers, Verhulst, & Helbing, 2008; Van Rijen, et al., 2005; 
Majnemer, et al., 2008; Casey, Sykes, Craig, Power, & Mulholland, 1995; Hövels-
Gürich, et al., 2007; Shillingford, et al., 2008; Kovacs, Sears, & Saidi, 2005). Fredriksen 
et al. (2004) acrescentam que os rapazes tendem a ter valores mais elevados que as 
raparigas nestas escalas, segundo o relato dos pais.  
De um modo geral, a transição da adolescência para a idade adulta pressupõe um 
aumento da independência e a autonomia, e no caso dos doentes com CC existe maior 
superproteção dos pais o que vai comprometer este marco de desenvolvimento. 
Associado a este facto está o menor envolvimento nas atividades escolares (exercício 
físico) e as faltas á escola devido a limitações impostas pela doença (hospitalizações, 
cirurgias, internamentos, etc.), agravadas nas formas complexas da doença (por 
exemplo: atresia e hipoplasia da válvula e inversão ventricular), comprometendo o 
relacionamento com os pares e o rendimento escolar. (Kovacs, Sears, & Saidi, 2005). 
No caso dos adultos são referidas dificuldades em manter um emprego a tempo integral. 
(Geyer, Norozi, Buchhorn, & Wessel, 2009). Todavia, um estudo atenta que as crianças 






comportamentais quando comparadas a crianças com defeito do septo ventricular. 
(Hövels-Gürich, et al., 2007) 
Relativamente à imagem corporal dos pacientes com CC esta pode estar 
comprometida devido a alterações morfológicas consequentes dos tratamentos como as 
cicatrizes ou deformações da cavidade torácica. (Kovacs, Sears, & Saidi, 2005)  
Investigadores sugerem que os portadores de doença cardíaca congénita parecem 
ter uma capacidade para enfrentar os problemas mais elevada do que os progenitores 
julgam. (Fredriksen, Mengshoel, Frydenlund, Sørbye, & Thaulow, 2004). Por outro 
lado, Bellinger e Newburger (2010) consideram que esta diferença de perspetivas se 
deve à falta de cognição social por parte das crianças e adolescentes. 
Van Rijen et al. (2005) atentam que os problemas emocionais e 
comportamentais nos pacientes com doença cardíaca tendem a diminuir com a idade. 
Segundo os autores este facto deve-se à diminuição de certas incertezas específicas, 
avaliadas e alvo de intervenções precoces em termos de psicopatologia. Num estudo de 
seguimento de doentes ao longo de 25 anos, encontrou-se maior distress entre os 
pacientes com CC em comparação com adultos saudáveis apenas a nível: queixas 
somáticas, alterações de pensamento e de comportamentos. (Van Rijen, et al., 2004) 
Num dos escassos estudos a nível europeu que inclui Portugal, é evidenciado 
que a prevalência dos transtornos mentais varia nos distintos países da Europa. Esta 
variância verifica-se ainda nas variáveis género e idade dos sujeitos. A prevalência 
apontada é, de um modo global, o dobro no género feminino em comparação com o 
masculino (2.344 nos homens e 4.865 nas mulheres). Homens com idade compreendida 
entre os 30-50 anos e mulheres com idade compreendida entre 18-30 anos apresentam a 
maior prevalência de Depressão Major, os homens com idade compreendida entre os 
40-60 apresentam maior prevalência de Perturbações de Ansiedade, e homens e 
mulheres com idade compreendida entre 40-50 apresentam maior prevalência de 
Perturbação de Pânico. (King, et al., 2008) 
De acordo com estudos epidemiológicos em diversos países, as perturbações 
mais internalizadoras: Ansiedade e Humor são mais frequentes nas mulheres e as mais 
externalizadoras nos homens (Perturbação de Hiperactividade com Défice de Atenção e 
Perturbações de Conduta), tal como o Abuso de Substâncias também mais prevalente no 
género masculino. (Seedat, et al., 2009). Num estudo populacional, a nível do país 






um risco acrescido para desenvolver perturbações psiquiátricas em comparação com o 
grupo mais velho (15-30 anos). (Olsen, Sφrensen, Hjortdal, Christensen, & Pedersen, 
2011). Outro estudo aponta que a média de idades para as Perturbações de Ansiedade e 
Controlo dos Impulsos é de 11, para o Abuso de Substâncias é de 20 anos, e para os 
Distúrbios de Humor a média é de 30 anos. (Kessler, et al., 2005) 
Num estudo realizado em 17 países (África, Ásia, Europa e Oriente Médio) as 
estimativas de prevalência média são: Perturbações de Ansiedade (4,8-31%), 
Perturbações de Humor (3,3-21,4%), Problemas de Controlo dos Impulsos (0,3-25,0%), 
Abuso de Substâncias (1,3-15,0 %). (Kessler, et al., 2007) Outros estudos também 
relatam por ordem de maior incidência: Perturbações de Ansiedade (18.1%), Humor 
(9.5%), Controlo dos Impulsos (8.9%) e Abuso de Substâncias (3.8%). (Kessler, Chiu, 
Demler, & Walters, 2005). Noutro estudo, os dados indica uma maior prevalência dos 
transtornos de humor (14%), seguidos dos transtornos de ansiedade (13.6%) e os 
problemas com o álcool (5.25%). (Alonso, et al., 2004) 
No caso concreto das cardiopatias congénitas, dois estudos que avaliaram o 
diagnóstico psiquiátrico segundo o DSM-IV, através de entrevistas semiestruturadas, 
apontam que crianças com Transposição das Grandes Artérias e defeitos cianótios 
severos submetidas a cirurgia têm prevalências que rondam os 19% e os 46%, 
respetivamente. (Aldén, Gilljam, & Gillberg, 1998; Bjornstad, Spurkland & Lindberg, 
1995; cit in Latal, Helfricht, Fischer, Bauersfeld, & Landolt, 2009). No caso dos adultos 
um estudo aponta que 50% dos entrevistados possuem um diagnóstico psiquiátrico, 
sendo que 33% apresentam uma perturbação do Humor e 26% uma perturbação de 
Ansiedade. (Kovacs, et al., 2009)     
Assim, é muito importante compreender quais as variáveis têm um efeito 
prejudicial no ajustamento psicossocial e no bem-estar dos pacientes e quais as que 
aumentam a resiliência e a capacidade de adaptação. A importância da nossa 
investigação prende-se com o facto de abordar de forma sistemática as variáveis 
demográficas e clínicas que tem impacto sobre a qualidade de vida, ajustamento 












A presente investigação, de um modo geral, tem como objetivos: avaliar a 
qualidade de vida de adolescentes e jovens adultos com CC e determinar quais as 
variáveis desempenham um papel na prevenção do stress e promoção da resiliência e 
quais têm um efeito prejudicial; avaliar a morbilidade psiquiátrica e o ajustamento 
psicossocial em adolescentes e jovens adultos com CC, de forma a determinar que 
variáveis demográficas e clínicas estão associadas à elevada propensão de 
psicopatologia e pior ajustamento; e investigar o desempenho escolar, o suporte social e 
familiar, as limitações físicas e a imagem corporal destes pacientes. 
 




No estudo participaram 137 pacientes com CC (79 homens e 58 mulheres) com 
uma média de idades de 17.60 ± 3.450 anos (intervalo: 12-26 anos) que são seguidos 
nas consultas dos Departamentos de Cardiologia Pediátrica e Cardiologia de Adultos de 
um hospital em Portugal. Foram excluídos os pacientes que não tinham um nível básico 
de ensino que permitisse entender e completar os questionários escritos; só foram 
incluídos participantes que tinham registos médicos completos. 
Aquando da realização do estudo, dois participantes eram casados, um 
divorciado e dois viviam em união de facto. Todos os outros participantes eram 
solteiros (132). De todos os participantes, 20 tinham emprego a tempo inteiro ou 
parciais, 7 estavam desempregados e os restantes eram estudantes (110). 
Em relação ao nível de escolaridade, um concluiu o 4º ano, vinte o 6º ano, 
cinquenta e cinco o 9º ano, cinquenta e cinco completaram o ensino secundário e seis 
tem um grau universitário.  
Os processos clínicos dos pacientes foram fornecidos pelo departamento de 
Cardiologia ou de Cardiologia Pediátrica. 71 pacientes tinham malformação congénita 
cianótica e 66 acianótica. De acordo com os processos clínicos, no momento do 
diagnóstico, 38 participantes exibiam uma forma grave de CC, 25 uma moderada e 74 






residuais severas, 27 tinham lesões residuais moderadas e 106 tinham lesões residuais 
leves. O estudo contou ainda com a participação de 128 cuidadores. 
O diagnóstico foi realizado durante o período neonatal para 73 participantes, 
antes do primeiro ano para 31, entre as idades de 1 e 3 anos para 5, entre as idades de 3 
e 6 anos para 8 participantes, entre as idades de 6 e 12 anos para 11 participantes e entre 
as idades de 12 e 18 anos para 9 participantes. Em vários participantes, a CC era 
combinada com outras doenças cardíacas. Os indivíduos com malformações cardíacas 
associadas ou com cromossomopatias foram excluídos do estudo. Os participantes 
apresentavam a seguinte distribuição de patologias: Transposição das Grandes Artérias 
(20 indivíduos, 4 tinham também Defeito do Septo Ventricular, 1 Estenose da Aorta, 1 
Estenose Pulmonar, e 2 Coartação da Aorta), Tetralogia de Fallot (30), Coartação da 
Aorta (13, além das 2 acima referidas), Defeito do Septo Ventricular (19, 1 tinha 
também Interrupção do Arco Aórtico e outro tinha Insuficiência Mitral), Defeito do 
Septo Auricular (16 indivíduos; 1 tinha também Atresia Mitral e Hipertensão 
Pulmonar), Defeito do Septo Auriculo-Ventricular (5), Estenose da Aorta (8), Estenose 
Pulmonar (13), Ventrículo único (2 indivíduos, um deles também com Atresia Pulmonar 
e outro com Estenose Pulmonar), Persistência do Canal Arterial (2), Ventrículo Direito 
com dupla via de saída (1), Anomalia de Ebstein (3) e Atresia Pulmonar (5). Para os 
participantes que foram submetidos a cirurgia (103), a primeira cirurgia foi realizada 
durante o período neonatal para 6, antes do primeiro ano de vida para 35, entre as idades 
de 1 e 3 anos para 19, entre as idades de 3 e 6 anos para 21, entre as idades de 6 e 12 
anos para 11 participantes, entre as idades de 12 e 18 anos para 10 participantes, e 
depois dos 18 anos para 1 participante. 
Uma ou mais das seguintes desordens psiquiátricas foram diagnosticadas em 27 
participantes (19,7%) antes da entrevista: Síndrome Depressivo Minor ou Major (n=14), 
Perturbação de Pânico (n=3), Perturbação de Ansiedade (n=6), Síndrome Maníaca 




Os indivíduos foram entrevistados apenas numa ocasião. Foram recolhidas, 
através de questionários, a história clínica (por exemplo, diagnóstico, gravidade e 






com fármacos) e a informação demográfica (por exemplo, estado civil, nível de 
escolaridade e ocupação). 
Os participantes também responderam a uma entrevista semiestruturada que 
abordava temas como o suporte social, estilo educacional, meio ambiente, autoimagem, 
limitações funcionais, formação educacional e ajustamento emocional. 
Foi administrada a entrevista psiquiátrica estandardizada (SADS-L) com o 
intuito de se obter um diagnóstico clínico de quaisquer transtornos psicopatológicos que 
possam ter existido antes da entrevista. (Hesselbrock, Stabenau, Hesselbrock, & Mirkin, 
1982). Os participantes responderam a questionários de autorrelato como o WHOQOL-
BREF para a avaliação da sua qualidade de vida, e YSR ou ASR para avaliação do 
ajustamento psicossocial. Um dos cuidadores dos pacientes completou a versão 
observacional dos mesmos questionários (CBCL ou ABCL, de acordo com a idade dos 
pacientes). 
O WHOQOL-BREF é um questionário de autorrelato que avalia a QV tanto em 
indivíduos saudáveis como com uma grande variedade de transtornos psicológicos e 
físicos. É uma escala do tipo Likert constituída por 26 itens com classificações de 1 a 5. 
Para quase todos os itens da escala, pontuações mais elevadas refletem uma QV 
superior. No entanto, para três itens (questões 3, 4 e 26) pontuações elevadas refletem 
QV inferior. As duas primeiras questões do instrumento avaliam a QV geral. O 
WHOQOL-BREF avalia também quatro dimensões da QV: física (questões 3, 4, 10, 15, 
16, 17 e 18), psicológica (questões 5, 6, 7, 11, 19 e 26), social (questões 20, 21 e 22) e 
meio ambiente (questões 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 e 25). (Canavarro, et al., 2007) 
O YSR e o ASR são questionários de autorrelato que avaliam os problemas de 
comportamento em jovens ou adultos tendo em conta os últimos 6 meses. É uma escala 
tipo Likert com 112 itens para jovens e 123 itens para adultos (ASR) com pontuações 
dos 0 aos 2. Os itens da escala para jovens estão agrupados em oito síndromes: 
Isolamento, Queixas Somáticas, Ansiedade/Depressão, Problemas Sociais, Problemas 
de Pensamento, Problemas de Atenção, Comportamento Delinquente e Comportamento 
Agressivo. Os itens podem ainda ser agrupados em duas escalas: internalização (resulta 
do sumatório das escalas Isolamento, Queixas Somáticas e Ansiedade/Depressão, e da 
subtração do item 103) e externalização (resulta do somatório das escalas 
Comportamento Delinquente e Comportamento Agressivo). Os itens da escala para 






Queixas Somáticas, Problemas de Pensamento, Problemas de Atenção, Comportamento 
Agressivo, Comportamento Delinquente e Intrusivo. Os itens podem ainda ser 
agrupados em duas escalas: internalização (resulta do sumatório das escalas 
Ansiedade/Depressão, Isolamento e Queixas Somáticas)  e externalização (resulta do 
somatório das escalas Comportamento Agressivo, Comportamento Delinquente e 




O primeiro contacto com os potenciais participantes foi efetuado antes ou após 
as consultas hospitalares agendadas. Estes sujeitos foram convidados a participar no 
estudo após estarem plenamente informados acerca dos objetivos e procedimentos da 
investigação. Aqueles sujeitos que concordaram participar preencheram um 
consentimento informado aprovado pelo comité de ética do hospital, elaborado a partir 




As distintas medidas de avaliação foram obtidas numa única ocasião. Os dados 
clínicos referentes à história clínica do paciente foram recolhidos retrospetivamente 
através do processo clínico do paciente, e com o auxílio da equipa médica do hospital. 
 
Métodos de Análise Estatística 
 
A análise estatística dos dados foi efetuada com recurso ao software estatístico 
Social Package for the Social Sciences (SPSS), version 20.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). 
A distribuição de todas as variáveis foi testada. Assim, as diferenças para as variáveis 
paramétricas foram estabelecidas através do teste T-Student e as diferenças para as 
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Tabela 1 - Comparação entre os valores de referência e os valores apresentados pelos participantes na 
qualidade de vida 
Os pacientes submetidos a cirurgia (N = 103) têm uma pior perceção da QV, nos 
domínios Físico (t = -3,202, p = 0,002), Psicológico (t = -2,949, p = 0,004), Relações 
Sociais (t = -1,982, p = 0,049) e Geral (u = 1269,000, p = 0,011) do que aqueles que não 
foram submetidos a cirurgia (N = 34). Os pacientes submetidos a duas ou mais cirurgias 
também expressam pior qualidade de vida, nos domínios Físico (t = -3,541, p = 0,024), 
Psicológico (t = -2,145, p = 0,014) e Geral (u = 1659,500, p = 0,004). Na avaliação do 
ajustamento psicossocial, estes pacientes também apontam valores mais elevados nas 
sub-escalas isolamento (u = 1335,000, p = 0,036), problemas de atenção (u = 1262,000, 
p = 0,014) e problemas de externalização (u = 1209,500, p = 0,032). 
Os pacientes com limitações físicas (N = 44) mostraram uma pior perceção de 
QV nos domínios Físico (t = -3,123, p = 0,002), Psicológico (t = -2,902, p = 0,004) e 
Geral (u = 1532,000, p = 0,012) comparativamente aqueles pacientes sem limitações 
físicas (N = 93). A nível do AP estes pacientes também referem mais isolamento (u = 
1454,000, p = 0,006), ansiedade / depressão (u = 1499,500, p = 0,011), comportamento 
delinquente (u = 1586,500, p = 0,032) e problemas de internalização (u = 1435,000, p = 
0,016). 
Os pacientes que necessitam de terapia farmacológica apresentaram pior QV 
apenas no domínio físico (t = -2,252, p = 0,026) comparativamente aqueles que não 
necessitam desta terapia. 
                                                            
1 Para a população portuguesa  
 Valores de referência1 Participantes   
Domínios QV Média  DP Média DP T P 
Físico  77,49 12,27 66,69 13,72 -15.053 0,000 
Psicológico  72,38 13,50 70,72 12,06 -2,562 0,100 
Relações Sociais 70,42 14,54 75,20 15,33 3.540 0,001 
Meio- Ambiente 64,89 12,24 73,16 13,14 5,768 0,000 






Os participantes com melhor desempenho académico mostraram melhor QV nos 
domínios Psicológico (t = 2,454, p = 0,015), Meio-Ambiente (t = 2,577, p = 0,011) e 
Geral (u = 1351,000, p = 0,015). Contudo, os participantes com pior desempenho 
académico demonstram pior ajustamento psicossocial, com mais sentimentos de 
ansiedade e depressão (u = 1312,500, p = 0,013), problemas de atenção (u = 1171,500, p 
= 0,001) e problemas de externalização (u = 1190,500, p = 0,005). 
O Suporte Social é muito importante para melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes em todas as dimensões. (Tabela 2) Os participantes com pior Suporte Social 
demonstram também mais isolamento (u = 781,000, p = 0,000) e problemas sociais (u = 
1011,000, p = 0,010) em escalas que avaliam o AP. 
 
Tabela 2 - Comparação da perceção de Suporte Social (melhor ou pior suporte social), nos distintos 
















Domínios QOL Média DP Média DP t p 
Físico 26,08 3,818 24,07 3,558 2,520 0,013 
Psicológico 23,28 2,815 21,79 2,948 2,474 0,015 
Relações Sociais  12,28 1,689 11,00 2,073 3,420 0,001 
Meio Ambiente 31,89 4,038 29,54 4,393 2,703 0,008 
 Média Média u p 








 Os indivíduos com cardiopatia congénita têm vindo a aumentar na população 
adulta em todo o mundo devido aos avanços no diagnóstico precoce e no tratamento 
médico e cirúrgico. (Marelli, Mackie, Ionescu-Ittu, Rahme, & Pilote, 2007). Assim, um 
dos contributos mais importantes da nossa pesquisa é o facto de testar-mos os efeitos de 
diferentes variáveis demográficas, clínicas e psicossociais na perceção da QV, do 
ajustamento psicossocial e da morbilidade psiquiátrica de pacientes com CC. Atente-se, 
que de acordo com o nosso conhecimento nenhum outro estudo publicado previamente 
estudou um número tão alargado de variáveis. 
 Para determinar a extensão em que estes fatores promovem a resiliência ou têm 
um efeito prejudicial nos indivíduos com CC foram analisados diversos fatores como a 
gravidade da doença, o número de cirurgias, a presença de lesões residuais, a presença 
de cianose, a ocorrência de perturbações psicopatológicas, a educação e o desempenho 
académico, o tamanho e o funcionamento da rede de suporte social, e as habilidades e 
limitações físicas. 
 Um resultado intrigante do nosso estudo, que, no entanto, veio confirmar dados 
de outros estudos é que os pacientes com CC no geral têm uma melhor perceção da sua 
qualidade de vida do que a população normal. (Fekkes, et al., 2001; Moons, et al., 
2005). Este facto pode ser explicado pela presença de algumas variáveis protetoras, 
como o ambiente e a coesão familiar, e o suporte social. 
 No entanto, quando analisámos os diferentes subgrupos, encontramos que os 
pacientes submetidos a cirurgia revelam uma pior perceção sobre a qualidade de vida 
comparativamente aqueles que não foram submetidos. Estes factos podem ser 
explicados pelas restrições da vida diária e os efeitos colaterais das lesões residuais que 
limitam a atividade física e o desempenho, e pelo sentimento de fragilidade e ameaça à 
vida presente aquando das cirurgias. 
 Ao comparar pacientes cianóticos com acianóticos, bem como pacientes com 
lesões residuais moderadas a graves com pacientes com lesões leves, nos dois casos, 
demonstram uma pior perceção da qualidade de vida. Os pacientes com CC complexa 
exibem um pior ajustamento psicossocial e uma pior perceção de qualidade de vida do 






 Na literatura existem distintos preditores apontados para problemas 
comportamentais e emocionais, tais como: sexo feminino, baixas competências para a 
prática de exercício físico, restrições impostas pelos médicos, o tipo de lesão cardíaca, 
severidade da doença, passar por uma intervenção cirúrgica em idades precoces, e um 
elevado número de operações cardíacas. (Van Rijen, et al., 2004; Birkeland, Rydberg, & 
Hägglöf, 2005; Hülser, Dubowy, Knobl, & Meyer, 2007; Latal, Helfricht, Fischer, 
Bauersfeld, & Landolt, 2009). No nosso estudo verificamos que um pior ajustamento 
psicossocial está associado a distintos fatores: ser do sexo feminino, ter um baixo 
rendimento escolar, ter uma forma complexa da CC, ter lesões residuais moderadas a 
graves, ser submetido a intervenções cirúrgicas e ter limitações físicas.  
 Os resultados deste estudo sugerem uma prevalência psicopatológica de 19,7% 
em pacientes com cardiopatia congénita. Outros estudos demonstram que os pacientes 
mais jovens exibem valores mais elevados de psicopatologia do que os pacientes mais 
velhos. (Kovacs, et al., 2009; Van Rijen, et al., 2005; Olsen, Sφrensen, Hjortdal, 
Christensen, & Pedersen, 2011). Por outo lado, estudos sobre a prevalência de 
psicopatologia em adultos com cardiopatia congénita mostram resultados distintos, 
variando de níveis elevados de psicopatologia a níveis semelhantes aos da população 
normal. (Utens, et al., 1998; Cox, Lewis, Stuart, & Murphy, 2002) 
 Em Portugal, não existem dados relativos à morbilidade psiquiátrica em todo o 
país, embora existam algumas estimativas sobre a prevalência das perturbações 
psiquiátricas na população em geral que podem ser feitos a partir de estudos parciais. 
(Ministério da Saúde, 2004-2010). A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta 
para taxas de 10% de prevalência. (World Health Organization, 2004). Existem dois 
estudos com doentes com CC que apontam para valores elevados de psicopatologia, 
entre 19% e 46%. (Aldén, Gilljam, & Gillberg, 1998; Bjornstad, Spurkland & Lindberg, 
1995; cit in Latal, Helfricht, Fischer, Bauersfeld, & Landolt, 2009) Assim, podemos 
referir que os pacientes com CC parecem mostrar uma propensão ligeiramente maior 
para a psicopatologia.  
 Numa abordagem mais específica, denotamos no nosso estudo que os pacientes 
com CC apresentam por ordem decrescente: Síndrome Depressivo Major/Minor, 
Perturbação de Ansiedade, Perturbação de Pânico e Síndrome Maníaca, e Personalidade 






em populações mais jovens e na população geral seguidas das Perturbações de 
Ansiedade. (King, et al., 2008; Alonso, et al., 2004) 
 Em suma, uma doença em idade precoce, especialmente se for congénita, estiver 
associada a risco de vida, a um prognóstico incerto, e exigir intervenção terapêutica 
frequente, constitui um evento de vida muito significativo e a adaptação à doença pode 
estar comprometida. (Masi & Brovedani, 1999) Assim, o sucesso do tratamento para as 
cardiopatias congénitas não pode ser apenas medido pelas elevadas taxas de 
sobrevivência atuais, mas também pelo bem-estar físico e psicológico do paciente, que 
deverá aproximar-se ao da população normal, daí a importância de estudos deste género 































 De um modo geral, os nossos resultados apontam que a qualidade de vida é 
melhor nos doentes com CC do que na população portuguesa, e que o suporte social e o 
desempenho académico positivo estão associados a melhor qualidade de vida. Por outro 
lado, uma qualidade de vida pior está associada: formas complexas de CC, tipologia 
cianótica, lesões moderadas a graves, género feminino, ser submetido a cirurgia, 
limitações físicas, e terapia farmacológica. 
 No caso do ajustamento psicossocial, os resultados sugerem que este é pior: 
formas complexas, lesões moderadas a graves, género feminino, submetidos a cirurgia, 
com limitações físicas, pior desempenho académico, e pior suporte social.  
 A nível da morbilidade psiquiátrica pode inferir-se que os doentes com CC 
apresentam uma propensão maior para a psicopatologia. 
 Futuramente, no contínuo desta investigação será importante estudar grupos 
específicos desta patologia, em termos: qualidade de vida, morbilidade psiquiátrica, 
ajustamento psicossocial, desempenho escolar e performance neurocognitiva. Dentro 
das possibilidades, seria interessante alargar a outras áreas do país e fazer comparações 
entre estas, de acordo com as múltiplas variáveis em estudo. 
 Uma das limitações que poderá ser apontada ao nosso estudo prende-se com o 
facto de não dispormos de dados normativos que nos permitam fazer uma comparação 
dos resultados do nosso estudo com a população portuguesa, a nível de morbilidadade 
psiquiátrica e ajustamento psicossocial. No caso do ajustamento psicossocial, para a 
população adulta já estão disponibilizados os dados normativos para o ASR e o ABCL, 
todavia a estrutura factorial da escala difere da versão original, o que implicaria uma 
reformulação da matriz de análise. O que tem vindo a acontecer também, em termos de 
análise é uma junção dos dados do ASR com os do YSR, e, por outro lado dos dados do 
ABCL com os do CBL, logo para usar os dados referentes á população adulta teríamos 
de fazer análises separadas, e, para esta faixa etária o número de participantes que temos 
atualmente é menor. A nível da morbilidade psiquiátrica apenas dispomos dos dados 
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 
Eu, _________________________________________________________ , depois de ter sido 
integralmente informado dos objectivos e âmbito do Projecto de Investigação intitulado “Estatuto 
Psicossocial e Qualidade de Vida de Adolescentes e Jovens Adultos com Cardiopatias Congénitas com e 
sem Correcção Cirúrgica”, declaro que aceito participar neste estudo.  
Além de ter sido garantida a confidencialidade dos dados recolhidos, fui também informado de que, em 
caso de não aceitar participar neste projecto, não ocorrerão quaisquer consequências na minha 






























FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 
 
Código:     Data: _____/_____/_____ 




Localidade:____________________________ Telefone:_______________________ Telemóvel:________________________ 
Nome da mãe: __________________________________________________________________________________________ 
Nome da pai: ___________________________________________________________________________________________ 
Idade:_______________   Data de Nascimento:_____/_____/_____  Nacionalidade:__________________________________   
Estado Civil:___________________ Agregado Familiar:________________________________________________________ 
Fratria:_______________________   Sexos:   Masculino    Feminino   Idades:____________________________________ 
Nível escolar:_____________________________________  Profissão:_____________________________________________ 
 
Diagnóstico: 
Cardiopatia:  Cianótico      Acianótico      Fluxo pulmonar aumentado      Fluxo pulmonar reduzido   
Gravidade:  Menor/Leve      Significativa/Moderada      Complexa/Grave   
Idade de Diagnóstico: ___________________ 
Terapêutica Médica:  Diurético      I ECA      Aspirina      Beta-bloqueador        
Outro:________________________________________________________________________________ 
Período de tempo com terapêutica médica: __________________________________________________________________ 
Internamentos frequentes:    Sim      Não    
   Necessidade de cuidados intensivos:    Sim       Não   
Intervenção Cirúrgica: Correcção Anatómica  Data: _______________________________________ 
Correcção Paliativa  Data: __________________________________ 
Re-intervenção Cirúrgica  Data: ______________________________  
Lesões Residuais:    Leves      Moderadas      Graves   
Mantém actualmente tratamento médico:    Sim      Não     



















Estatuto Psicossocial e Qualidade de Vida de Adolescente e Jovem Adulto com Cardiopatias Congénitas com e sem Correcção 
Cirúrgica 
Mestrantes: Ana Margarida Silva; Cidália Proença; Cláudia Vaz; Daniela Vieira; Flávio Teixeira; Rosália Coelho; Isabela Freitas; 
Marta Castro; Sofia Sarmento; Catarina Pinto; Patrícia Vieira; Samantha Matos   
   
Código:     Data: ___/___/___ 
Entrevistador: _________________________________________________________________ 
 
1. Suporte Social  
1.1. Ao longo da vida, tem tido muitos amigos verdadeiros?  
(com quem pode partilhar os seus problemas mais íntimos, a quem pode pedir conselhos e com quem 
pode contar para ajuda e solidariedade em situações difíceis) 
 Muitos    Poucos    Nenhuns  ______ (Nº) 
 
Presentemente: 








1.4. Se precisar da ajuda dos seus amigos, qual é a disponibilidade? 
 Nenhuma  Pouca  Mediana  Muita  Total 
 
1.5. Se os seus amigos precisarem do seu apoio, qual é a sua disponibilidade? 
 Nenhuma  Pouca  Mediana  Muita  Total 
 
1.6. Perante um problema, costuma recorrer à ajuda dos seus amigos? (se Nunca, passar ao item 2) 
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1.7. Como se sente quando recorre à ajuda dos seus amigos? 
 
 Não me senti apoiado  Sinto que o apoio que recebi não foi útil  Senti-me um pouco apoiado e 
mais capaz de lidar com a situação  Senti-me muito apoiado e mais capaz de lidar com a situação  
 
1.8. Alguma vez sentiu que as limitações impostas pela doença, influenciaram a sua capacidade de se 
relacionar com outras pessoas?  
 Sim    Não 
 
2. Ambiente Familiar/ Estilo Educacional 
2.1. Alguma vez sentiu que quando está com o seu grupo de amigos os seus pais adoptaram ou adoptam 
comportamentos demasiado protectores? (Comparativamente com os outros pais) 
____________________________________________________________________________________ 
2.2. Estatuto Conjugal: 
 Solteiro(a)    Casado(a)    Divorciado(a) ou separado(a)    Viúvo(a)    
 Vive com um(a) companheiro(a) 
 
2.3. Presentemente, com quem reside? 
_____________________________________________________________________________ 
 
2.4. Como considera as relações com as pessoas com quem reside? 
 Positivas    Negativas    Razoáveis 
 
2.5. O seu pai e a sua mãe ainda são vivos? 
 Apenas a mãe é viva    Apenas o pai é vivo    A mãe e o pai estão ambos vivos 
 Ambos já morreram 
 
2.5.1. Como caracteriza a relação entre a sua mãe e o seu pai? 
 Positiva    Negativa    Razoável 
 
2.6. Como considera o estilo educativo dos seus pais perante si? 
  Autoritário    Permissivo    Protector 
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Se tem irmãos:  
2.7. E comparativamente com o(s) seu(s) irmão(s)? 
___________________________________________________________________________________ 
2.8. Alguma vez sentiu que a sua doença limitou a vida dos seus pais? Explique. 
 Sim    Não 
3. Limitações Funcionais 
3.1. Tem algum tipo de restrição médica para a prática de exercício físico? 
  Sim    Não 
 
Se respondeu sim: 








3.4. E os seus pais, alguma vez restringiram a sua actividade física?  




3.5. Participa ou já participou em alguma actividade física/desporto (com regularidade)?  
  Sim    Não 
 
Se respondeu sim: 
3.5.1. Como avalia o seu desempenho relativamente aos outros? 
  Melhor do que os outros    Igual aos outros    Pior do que os outros 
 
Se respondeu pior do que os outros:  
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3.6. Como se sente no fim do treino? 
  Nunca consigo terminar o treino    Sinto-me mais cansado do que os outros 
  Sinto-me tão cansado como os outros    Sinto-me menos cansado do que os outros 
 
3.7. Qual a importância que atribui à actividade física na sua vida? Explique. 





3.8. Gostava que me caracterizasse o seu estado de saúde actual (Como se sente?)  
 Com sintomas da doença 
 Sem sintomas da doença 
 Com Energia 
 Sem Energia 
 
4. Percurso Escolar 
4.1. Estudou até que ano?  
_____________________________________________________________________________ 
 
4.2. Reprovou alguma vez? Quantas vezes? 
_____________________________________________________________________________ 
 
4.3. Sentiu dificuldades na progressão dos estudos? 
  Sim    Não 
 
4.3.1. Teve Apoio Educativo? 
 Sim   Não    
 
4.3.2. Se respondeu sim diga qual(ais) a(s) maior(es) dificuldade(s)? 
  Linguagem    Memória    Atenção  Cálculo 
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4.4. Qual o impacto que a sua doença (CC) teve na sua progressão escolar? 






5.1. Sente que a sua doença influência ou influenciou a forma como se vê?  
 Sim    Não 
 
5.2. Alguma vez passou por alguma intervenção cirúrgica? 
 Sim    Não 
 
Se respondeu sim:  
5.2.1. Houve alguma coisa na cirurgia ou na doença cardíaca que tenha produzido problemas ou 
anomalias no seu aspecto físico?  




5.3. Como se tem sentido ao longo da vida com o seu aspecto físico? Sente-se: 
 Satisfeito    Conformado    Desagradado    Insatisfeito 
 
5.4. Como se sente, relativamente ao seu aspecto físico, comparativamente com outras pessoas da 
mesma idade? 



























Código                         Data ___/___/___ 
Avaliação Nº                   
Entrevistador_______________ 
 
Deve-se explicar ao sujeito que a entrevista se vai focar nas suas dificuldades e problemas, e que algumas 
perguntas são standard e precisam de ser respondidas por qualquer pessoa. Deve-se conseguir informação 
demográfica básica como: idade, estado civil e data de admissão na clínica ou Hospital. 
 
PARTE A - INFORMAÇÕES DO PASSADO  
 




A1. HABILITAÇÕES LITERÁRIAS 213                                      
 
Até onde foi a sua escolaridade? 
 
(Teve alguma formação especial?) 
 
  0 Sem informação 
1 Licenciatura completa 
2 Bacharelato 
3 Fac.1-3 anos, curso comercial 
4 Liceu completo 
5 Dez a onze anos de escola 
6 Seis a nove anos de escola 
7 Menos de seis anos de escola 
 
A2. PADRÕES DE AMIZADE ADOLESCENTE 214                                                               
 
Quando adolescente, quanto tempo passava com amigos?  
Tinha muitos amigos intimos? 
Tinha um ou mais “grandes amigos”? 
 
(Costumava gostar de estar com eles?; Fazia coisas em 
grupo?; Alguma vez iniciou actividades de grupo ou quase 
sempre seguia o líder?; Era mais um líder ou um 
“seguidor”?) 
0 Sem Informação 
1 Superior: Muito Popular e Festivo 
2 Muito Bom: Muitos Amigos 
Especiais,Grupos,Iniciat. 
3 Bom: alguns amigos 
especiais,grupo,sem iniciat. 
4 Suficiente:1-2 Amigos Especiais,Não 
Gosta De Grup.  
5 Pobre:Prefere Estar Só 
6 Muito Inadaptado:solidão e evitamento 
 
 
A2. ESTADO CIVIL 215                                  
 
Se ainda não se sabe: 
Alguma vez esteve casado (antes)? 
(E viveu com alguém do sexo oposto por mais de um ano?; 
Quantas vezes?) 
0 Sem informação 
1 Solteiro 
2 Casado ou a viver com alguém do sexo 
oposto  
3 Viúvo 






A4. TEMPO TOTAL NOS PASSADOS 5 ANOS QUE NÃO TEVE EMPREGO DEVIDO A 
PPSICOPATOLOGIA                    216                                                                            
 
Que espécie de trabalhos fez? 
 
Que tem feito nos últimos cinco anos? 
Houve alguma altura em que não teve trabalho? 
 
 (Porquê?; Durante quanto tempo?; Outras vezes?; 
Algumas dessas vezes em que não trabalhou foi devido a 
problemas pessoais?)  
 
Se somar todo o tempo em que esteve Incapaz de trabalhar 
devido à sua (doença, problemas, porque estava no hospi-
tal) nos passados cinco anos, quanto daria no total? 
0 Sem Informação 
1 Sem Tempo Fora Do Trabalho (Absentismo 
Justf.)  
2 De Uns Dias A Um Mês 
3 Até Seis Meses (10% Do Tempo) 
4 Até Um Ano (20% Do Tempo) 
5 Até Dois Anos (40% Do Tempo) 
6 Até Três Anos (60% Do Tempo) 
7 Até Quatro Anos (80% Do Tempo) 
8 Até Quase Cinco Anos 
9 Não Trabalhou 
 
 
PARTE B – VISÃO GERAL DO DISTÚRBIO PSÍQUICO PASSADO 
 
O Entrevistador deve utilizar esta parte da entrevista para conseguir uma ideia geral da presença e 
evolução do Distúrbio Psiquiátrico embora esta secção contenha poucos itens específicos a contar para a 
análise. A informação obtida aqui deve ser utilizada em secções posteriores para modificar perguntas e 
para focar a entrevista em áreas cruciais que necessitem de clarificação. 
 
Faça perguntas acerca de qualquer Distúrbio Psiquiátrico corrente.  
 
Se se sabe que é um doente psiquiátrico: Gostaria de o ouvir acerca dos seus problemas e dificuldades e 
de como o levaram à sua entrada no hospital (ou clínica)? 
 
Se é um doente com dificuldades de longa data: Gostaria que nos centrassemos agora no que o levou à 
sua vinda aqui. Mais tarde farei perguntas acerca do seu passado. 
 
Se a um doente não psiquiátrico: Gostaria de o ouvir acerca de quaisquer dificuldades ou problemas que 
esteja a ter na sua vida agora. 
 
Para todos os sujeitos: 
- Quando diria que notou pela primeira vez que não estava bem (desta vez)? 
- Até que ponto este problema tem sido diferente de como se sentia antes ou de como é habitualmente? 
- Quanto tempo decorreu entre a altura em que notou pela primeira vez que não estava bem e o momento 
em que começou o tratamento? 
- Sente-se melhor agora ou esta no seu pior período? 
 (Se se sente melhor agora: - Quanto tempo passou desde que esteve ... (descrição da situação) 
- Quando é que pela última vez se sentiu no seu normal durante alguns meses? 
 
•As questões seguintes são um guia para determinar psicopatologias prévias, particularmente episódios de 
doença: 
 
Alguma vez pediu ajuda a alguém (outra pessoa) por causa dos seus problemas emocionais, nervos ou 
por causa da maneira como se sentia e se comportava (antes desta altura)? Se SIM, determinar idade, 
razão, tipo de contacto, duração e sintomas em cada período de tratamento usando provas como: 




B1. TRATAMENTO EM CONSULTA EXTERNA (INCLUIR MEDICAÇÃO PARA OS 
“NERVOS”         217    
 
Quantos anos tinha quando consultou alguém 
pela primeira vez por causa de ...?  
 




0 Sem Informação  
1 Sem Contacto 
2 Consulta Ou Pequeno Período De Tratamento 
3 Tratamento Continuado Pelo Menos 6 Meses 
4 Tratamento Continuado Vários Anos Ou Períodos 
__ Idade Aquando Do Primeiro Tratamento Em Cons.  
Ext. 218-19 
 
B2. NÚMERO DE HOSPITALIZACÕES PSIQUIÁTRICAS                                                                                      
 
Alguma vez foi um doente num hospital psiquiátrico 
ou esteve sob vigilância (antes)? (Quantas vezes?; 
Quantos anos tinha?) 
 
NUMERO: 220-21 
Idade Da Primeira Hospitalizacão: 222-23 
 
B3. TEMPO TOTAL DE HOSPITALIZAÇOES PSIQUIATRICAS 224                                                                      
 
Alguma vez (outras) achou ou outras pessoas acharam que 
necessitava de ajuda devido aos seus sentimentos, nervos 
ou maneira como se comportava?  
 
Determinar idade, duração, circunstâncias e sintomas... 
 
0 Sem Informação 
1 Nunca Hospitalizado 
   2 Menos De 3 Meses 
3 Menos De 6 Meses  
4 Menos De 1 Ano  
5 Menos De 2 Anos 
6 Menos De 5 Anos 
7 5 Anos Ou Mais 
 
EPISÓDIOS DE DOENÇA COM SÍNDROME MANÍACO OU DEPRESSÃO MAJOR: 
  
Nas secções seguintes determine se o sujeito teve alguma vez um episódio (período relativamente distinto 
de funcionamento perturbado ou psicopatologia) que pode ser claramente distinguido do seu 
funcionamento anterior ou subsequente que vai de encontro aos critérios de Síndrome Maníaco ou 
Depressivo Major tal como descrito em baixo. Se o doente não preencher todos os critérios para estas 
perturbações mas existir evidência de qualquer distúrbio afectivo, esse distúrbio deve ser registado em 
secções posteriores. 
Se simultaneamente preenchem os critérios para Síndrome Maníaco e Depressão Major devem ser 
descritos nas duas secções. 
Se separados por menos de dois meses de remissão devem ser considerados apenas um episódio. 
 
PARTE C – EPISÓDIOS DE SÍNDROME MANÍACO 
 
CRITÉRIOS PARA EPISÓDIOS DE SÍNDROME MANÍACO 
C1. SE TEVE UM OU MAIS PERÍODOS DISTINTOS DURANTE PELO MENOS UMA 
SEMANA; HUMOR ELEVADO OU IRRITÁVEL 225 
 
Alguma vez teve um período de tempo que durasse pelo 
menos uma semana (ou quando esteve hospitalizada) em 
que se sentiu extremamente bem ou eufórico - claramente 
diferente do habitual? Os seus amigos ou família 
pensaram que era algo mais do que sentir-se bem? 
 
E períodos em que se sentiu muito irritável ou em que se 
0 Sem Informação Avance Para D 
1 Nunca Teve Periodo De Pelo Menos Uma 
Semana Com Humor Muito Elevado Ou Irritavel 
2 Nunca Teve Periodo Com Humor Muito Elevado 
Mas Teve Um Período Muito Irritável 






C2. TEVE PELO MENOS DOIS SINTOMAS ASSOCIADOS COM O PERÍODO MAIS 
GRAVE DE EUFORIA OU HUMOR IRRITAVEL 
 
 
Durante o período mais grave... 
Sem 
Informação 
Não Sim  
...Esteve mais activo que o habitual socialmente, no trabalho, 









...Esteve mais falador que o habitual ou sentiu uma pressão para 
continuar a falar?... 
X 1 2 227 
...Os seus pensamentos corriam-lhe ou falava tão depressa que era 









...Sentiu que era uma pessoa muito importante, com planos especiais, 









...Precisou menos de sono que o habitual?... X 1 2 230 
...Teve problemas em concentrar-se no que se passava porque a sua 
atenção saltava constantemente para coisas pouco importantes à sua 
volta (distractibilidade)?... 
 
X 1 2 231 
…Fez alguma coisa insensata que o pudesse ter metido em sarilhos, 
como comprar coisas, fazer investimentos financeiros, indiscrições 










Número de sintomas definidos: 









 Se o critério C2 não é preenchido, marque aqui e avance para 










C3. SINTOMAS TÃO GRAVES QUE É IMPOSSÍVEL UMA CONVERSA COM SENTIDO, 
COM GRAVE DISFUNÇÃO OU HOSPT. 235                                                                                                             
 
Foi hospitalizado? Estava tão excitado que era quase impossível manter uma 
conversa consigo?  
 
Isso causou problemas com as pessoas, com a sua família, no seu trabalho, ou nas 
suas outras actividades habituais? 
 
O Sem Informação 
1 Não, Avance Para D 
2 Sim 
 
C4. NÚMERO TOTAL (min.) DE EPISÓDIOS DE SÍNDROME MANÍACO (SEPARADOS 
NO MÍNIMO POR 2 MESES) 236-37                                                                                                                
 
Quantos episódios teve como este? 
  
Se incapaz de dar o número exacto: Diria que teve pelo menos___ episódios 




c-  DETERMINAÇÃO DE SE ALGUM EPISÓDIO DE SÍNDROME MANÍACO VAI DE 





-Determinar inicialmente se o sujeito teve delírios ou alucinações durante qualquer dos episódios 
de Síndrome Maníaco. Se SIM, determinar o conteúdo, duração e outros detalhes necessários 
para considerações futuras acerca de Dist. Esquizo-Afectivos tipo Maníaco. 
Quando estava (eufórico, irritável) teve algumas ideias ou acreditou em coisas que mais tarde descobriu que não 
eram verdadeiras, como andarem pessoas atrás de si para o apanharem, falarem sobre si nas suas costas, ou que os 
seus pensamentos ou movimentos estavam a ser controlados? 
Ouviu vozes ou outros sons que as outras pessoas não ouviam? 
Teve visões ou viu coisas não visíveis às outras pessoas? 
Teve cheiros estranhos ou sensações estranhas no seu corpo? 
As pessoas tinham dificuldade em compreender o que dizia quando estava eufórico? 
 
 Se não existem outros sinais de outras fontes de informação que sugiram delírios, alucinações ou desordens de pensamento formal, 
durante o período maníaco, marque aqui e avance para Outras Características de Episódios de Síndrome Maníaco. 
Se existem sinais de delírios ou desordem de pensamento formal marcado, determinar se algum dos 5 tipos específicos de sintomas 
abaixo denotados, indicam desordens Esquizo-afectiva presentes durante algum dos períodos de Síndrome Maníaco. 
 
c1. DELÍRIOS DE SER CONTROLADO (OU INFLUENCIADO), DIFUSÃO, INSERÇÃO OU ROUBO DE 
PENSAMENTO                                                                                                               
 
 





Teve a sensação que estava sobre o controle de alguma força ou poder, para além de 
si? (Como se fosse um robot sem vontade própria?; Ou que foi forçado a fazer mo-
vimentos ou dizer coisas sem o desejar?; Ou pensar coisas e ter impulsos que não 
eram seus?) 
 
Sentiu que os seus pensamentos eram difundidos de modo que as pessoas sabiam o que 
pensava, ou que os pensamentos lhe eram postos na cabeça não sendo seus, ou que os 





















l Alucinações não-afectivas de qualquer tipo (apendix) ao longo do dia e durante vários 









  Alucinações auditivas em que uma voz faz um comentário continuo acerca do 
comportamento do sujeito ou acerca dos pensamentos assim que ocorrem, ou duas ou 









A dada altura durante o período de doença teve mais do que uma semana em que não 










A dada altura durante o período de doença teve mais do Que uma semana em que não 
foram exibidos sintomas maníacos dominantes mas teve vários momentos de desordem 
de pensamento formal acentuado acompanhado por embotamento ou afecto 















OUTRAS CARACTERÍSTICAS DE EPISÓDIOS DE SINDROME MANÍACO 
 
- Se num episódio teve pelo menos uma das presentes o diagnóstico mais provável é distúrbio Esquizo-afectivo, Tipo 
Maníaco. 
 
Se num episódio não teve nenhuma das presentes o diagnóstico mais provável é de distúrbio Maníaco. 
 
 
 Desordem Esquizo-  
 
 
 Maníaca afectiva Tipo 
Maníaco 




Idade no primeiro episódio de síndrome maníaco... 
 Que idade tinha quando teve o primeiro episodio de...? 
  248-49-
50-51 
Idade no último período de síndrome maníaco, se existiu mais do que um… 




Correntemente no episódio que inclui período de mania... Sim Sim 256-57 
Se SIM, duração em semanas do período presente de síndrome maníaco   258-60-
61-63 
Melhor estimativa em semanas da duração mais longa de um episódio...  





MARCAR SIM NOS ITENS SEGUINTES SE CARACTERIZAREM QUALQUER DESTES EPISODIOS 
 
Durante estes episódios... Hospitalizações... Sim Sim 270-71 
...Esteve hospitalizado? ECT recebidos... Sim Sim 272-73 
...Recebeu tratamentos de choques? Medicação recebida... Sim Sim 274-75 
...Recebeu medicação? Imediatamente antes, durante ou a seguir a um 
episodio teve um pelo menos alguns dias em que se sentiu deprimido... 
Sim Sim 313-14 
...Esteve deprimido ou em baixo durante alguns dias antes, durante ou 
após o período em que esteve eufórico? Delírios (de inquérito prévio)... 
Sim Sim 315-16 
Alucinações (de inquérito prévio)... Sim Sim 317-18 
Incapacitado. Incapaz de levar adiante qualquer actividade com objectivo 
relativamente complexo tal como emprego, tomar conta de uma casa, 
manter atenção e participação em actividades sociais e recreativas. Não 
contar se se refere a recusa ou falta de motivação para as tarefas... 
Sim Sim 319-20 
...Esteve incapaz de trabalhar (ir à escola, tomar conta da casa) porquê? 
Gestos suicidas ou tentativas...... Tentou matar-se? 
Sim Sim 321-22 
 
MARCAR SIM NOS ITENS SEGUINTES SE CARACTERIZAREM QUALQUER DESTES EPISÓDIOS 
Todos os episódios de doença aparentemente seguidos por uma forma de 
tratamento somático que pode ter provocado o Síndrome Maníaco (ECT, 
tranquilizantes, cortisona...) 
 
...Esteve em tratamento de medicação ou outra forma de tratamento 
imediatamente antes...? 
Sim Sim 323-24 
Se SIM descreva o tratamento somático: 
(Se episódio Esquizo-afectivo anote o curso dos sintomas que surgiram Esquizofrenia  até ao presente).  
0 SEM INFORMAÇÃO OU NÃO APLICAVEL 
1 DESORDEM ESQUIZO-AFECTIVA GRAVE 
2 DESORDEM ESQUIZO-AFECTIVA SUB-AGUDA 
3 DESORDEM ESQUIZO-AFECTIVA SUB_CRONICA 
4 DESORDEM ESQUIZO-AFECTIVA GRAVE 
 
PARTE D – EPISÓDIOS DE SÍNDROME DEPRESSIVO MAJOR 
 
CRITÉRIOS PARA SÍNDROME DEPRESSIVO GRAVE 
D1. UM OU MAIS PERÍODOS DISTINTOS DE UMA SEMANA, COM HUMOR 




Teve um ou mais períodos distintos durando pelo menos uma semana nos 
quais foi perturbado por sensação de depressão, tristeza, ou desânimo de 
tal modo que não se importava ou não queria saber de nada? 
 
Sentiu-se irritadiço ou facilmente perturbado? 
0 Sem Informação, Inseguro, Reacção 




D2. INDICADO PARA PROCURAR AJUDA DURANTE PERÍODO DISFÓRICO, 
MEDICAÇÃO, MAU FUNC.SOCIAL, FAMILIAR, NO TRAB. 327                                                                           
 
Durante esse tempo procurou ajuda de alguém como um médico, padre ou 
mesmo um amigo ou alguém sugeriu que procurasse ajuda? Tomou alguma 
medicação? Comportou-se de modo diferente com as pessoas, a sua família, no 
emprego ou na escola? 
 
O Sem Informação 
1 Não Avance Para E 
 2 Sim 
 
 
D3. TEVE PELO MENOS 3 SINTOMAS ASSOCIADOS COM O PERÍODO MAIS GRAVE 
DE DEPR., HUMOR IRRITÁVEL, PERDA DE INT. OU PRAZER                                                                           
 










...Perda de apetite ou peso, aumento de apetite ou peso?    328 
...Problemas em adormecer ou dormir demasiado?..    329 
...Perda de energia, facilmente cansado, muito cansado?    330 
...Perda de interesse ou prazer nas actividades habituais ou sexo?. .    331 
...Sensação de culpa ou auto-desvalorização?..    332 
...Problemas de concentração, a pensar ou a tomar decisões?..    333 
...Pensamentos acerca de morte ou suicídio?(Tentou suicidar-se?)...     334 
...Ser incapaz de se sentar quieto e ter que se movimentar continuamente ou o 
oposto?.. 
   335 
Número de sintomas definidos: 
Critérios = 3 sintomas para provável  
                4 sintomas para definitivo 
336 
  Se o critério D3 não é encontrado marque aqui e avance para Psicose Não-Afectiva Não -Orgânica 337 
 
D4. NUMERO TOTAL DE EPISÓDIOS DE SINDROME DEPRESSIVO GRAVE                                                    
 
Quantos episódios teve como este?                               NÚMERO: 
 
Se incapaz de dar o número exacto: 
Diria que teve pelo menos___ diferentes episódios como este? 
_____________________________________________________________________________
_______ 
d - DETERMINAR SE ALGUM EPISÓDIO DE SÍNDROME DEP. MAJOR VAI DE ENCONTRO AO 
CRITERIO DE D. ESQUIZQ-AFECT. TIPO DEP. 
 
Determinar inicialmente se o sujeito teve alucinações, delírios ou desordens do pensamento formal acentuadas 
(Apêndix) durante algum dos episódios do Síndrome Depressivo Major (não pontuar se parece ocorrer como 
manifestação de sistemas de crenças religiosas e subculturais). Se SIM determinar o conteúdo, duração e outros 
detalhes necessários para futuras decisões. 
 
* Quando esteve (deprimido, “em baixo”), alguma vez acreditou em coisas ou teve ideias que mais tarde verificou 
não serem verdadeiras como, andarem pessoas atrás de si, falarem de si nas suas costas ou que os seus pensamentos 




* Ouviu vozes ou outros sons que as outras pessoas não conseguiam ouvir? Teve visões ou viu coisas que não eram 
visíveis para as outras pessoas? Teve cheiros estranhos? Ou sensações estranhas no seu corpo? As pessoas tinham 
dificuldade em compreender de que falava? 
 
        Se não existem sinais de nenhuma das fontes de informação que sugiram Delírios, Alucinações ou Distúrbio acen-
tuado do Pensamento Formal durante os Episódios de Síndrome Depressivo Major, marque aqui e avance para Outras 
Características de Episódios de Síndrome de Depressão Major.                                      
 340 
Se existem sinais de Delírios, Alucinações ou Desordens do Pensamento Formal Acentuadas, determinar 
se alguns dos 6 tipos específicos de sintomas abaixo enumerados, indicativos de Desordem Esquizo-
Afectiva; estavam presentes durante algum dos períodos de Síndrome Depressivo Major (Os sintomas de 
tipo esquizofrénico e o Síndrome Depressivo devem sobrepor-se de alguma maneira. Se o Síndrome 
Depressivo se parece ter sobreposto sobre uma Esquizofrenia residual, não deve ser considerado um 
episódio de Desordem Depressiva Major ou Desordem Esquizo-Afectiva. 
 
 
d1- DELÍRIOS DE SER CONTROLADO (OU INFLUENCIADO), ROUBO DE 
PENSAMENTO, INSERÇÃO                                                                                                                                        
 
DURANTE PELO MENOS UM PERÍODO DE SÍNDROME MANÍACO: 








 Delírio de ser controlado, difusão de pensamento, inserção...  
  Quando estava deprimido teve a sensação que estava sobre o controle de alguma 
força ou poder, para além de si?; Como se fosse um robot e sem vontade própria?; 
Ou que foi forçado a fazer movimentos ou fazer coisas sem o desejar?; Ou pensar 
coisas, ou ter impulsos que não lhe eram próprios? 
Sentiu que os seus pensamentos eram difundidos de modo que as pessoas sabiam 
em que pensava, ou que os pensamentos lhe eram postos na sua cabeça não sendo 
seus, ou que os pensamentos lhe eram roubados por alguma força externa? 
X 1 2 341 
Alucinações não-afectivas de qualquer tipo (H2-7) através do dia e durante vários 
dias ou intermitentemente durante o período de uma semana... 
X 1 2 342 
Alucinações auditivas em que, uma voz faz um comentário contínuo acerca do 
comportamento do sujeito ou acerca dos pensamentos assim que ocorrem, ou duas 
ou mais vozes conversam entre si. 
X 1 2 343 
 A dada altura durante o período de doença teve mais do que um mês em que não 
foram exibidos sintomas depressivos ou maníacos dominantes, mas teve delírios ou 
alucinações. 
X 1 2 344 
Preocupação com um delírio ou alucinação com relativa exclusão de outros 
sintomas ou preocupações ( com conteúdos diferentes dos mais habituais) 
X 1 2 345 
Em alguns momentos definidos de distúrbio do (Apendix) pensamento formal 
acentuado acompanhado por embotamento do afecto ou afecto inapropriado, 
delírios ou alucinações de qualquer tipo, ou grave distúrbio do comportamento 
X 1 2 346 
 
OUTRAS CARACTERÍSTICAS DE EPISÓDIOS DE SÍNDROME DEPRESSIVO MAJOR 
   - Se num episódio teve pelo menos uma das presentes, o diagnóstico mais provável é distúrbio Esquizo-
afectivo Tipo Depressivo  
 Se num episódio não teve nenhuma das presentes o diagnóstico mais provável é de Distúrbio Depressivo 
Major ou Síndrome Depressivo sobreposto em Esquizofrenia Residual. 
 
- Se todos os episódios de Síndrome Depressivo Major foram sobrepostos em Esquizofrenia Residual, 
avançar para Psicose Não-orgânica 
 






Melhor estimativa do número de episódios (99 se muito numerosos)...   347-48-49-50 
 
Idade do primeiro episódio... 
 Que idade tinha quando teve o primeiro episódio de...? 
  351-52-53-54 
 
Idade no último episódio, se existiu mais do que um… 
   Quando foi a última vez que esteve…? 
 
  355-56-57-58 
Actualmente num episodio que inclui um período de Depressão Major Sim Sim 
359-60 
Se SIM, duração do período presente de Depressão Major   361-63-64-66 
Melhor estimativa em semanas da duração mais longa de um episódio... 
Qual foi o espaço de tempo mais longo que esteve...? 
  367-69-70-72 
 
MARCAR SIM NOS ITENS SEGUINTES SE CARACTERIZAREM QUALQUER DESTES EPISÓDIOS:  
Hospitalizações... SIM ...Esteve hospitalizado? Sim Sim 373-74 
ECT recebidos...Recebeu tratamentos de choques? Sim Sim 375-413 
Medicação recebida......Recebeu medicação? Sim Sim 414-15 
Imediatamente antes, durante ou a seguir a um episódio teve 
Um período de pelo menos uns dias em que esteve hipo ou ma-
níaco (com ou não critério total de Síndrome Maníaco) 
...Esteve com uma energia ou alegria inabitual no período de 
tempo imediatamente antes, durante ou logo a seguir a estar 
deprimido?.. 
Sim Sim 416-17 
 
Delírios. .. Sim Sim 418-19 
Alucinações... Sim Sim 420-21 
Incapacitado. Incapaz de levar adiante qualquer actividade com 
objectivo relativamente complexo tal como emprego, tomar conta 
de uma casa, manter atenção e participação em actividades sociais 
e recreativas. Não contar se se refere a recusa ou falta de 
motivação para as tarefas... 
Sim Sim 422-23 
.. .Esteve incapaz de trabalhar (ir a escola, tomar conta de casa) 
alimentar-se, vestir-se ou limpar-se? 
 
Gestos suicidas ou tentativas...Durante...tentou alguma vez matar-
se? 
Sim Sim 424-25 
Associação com gravidez ou nascimento (no espaço de 2 meses)... 
Estava grávida ou tinha acabado de dar à luz? 
Sim Sim 426-27 
Todos os episódios de doença aparentemente seguidos por uma 
forma de tratamento somático que pode ter provocado o Síndrome 
Maníaco (ECT, tranquilizantes, cortisona)... 
...Esteve em tratamento de medicação ou outra forma de 
tratamento imediatamente antes...? 
 
Se SIM descreva o tratamento somático e as drogas usadas:... 
 
Sim Sim 430-31 
Todos os episódios aparentemente seguidos por doença física seria 
conduzindo a grandes mudanças nas condições de vida ou teve 
doença física que e frequentemente associada a sintomas 
Psicológicos (tirotoxicose)… 
Sim Sim 432-33 
Se SIM descreva a doença física:... 
(Se episodio Esquizo-afectivo note o curso dos sintomas que surgiram Esquizofrenia ate ao 
presente)  
O Sem Informação Ou Não Aplicavel 





2 Desordem Esquizo-Afectiva Sub-Aguda 
3 Desordem Esquizo-Afectiva Sub-Cronica 
4 Desordem Esquizo-Afectiva Crónica 
 
PARTE E – PSICOSE NÃO-AFECTIVA NÃO-ORGANICA 
 
- Determine inicialmente se o sujeito teve um episódio ou período de doença que: 
• não preenche o critério de Depressão Major ou Síndrome Maníaco 
• teve proporções Psicóticas 
• não foi causado aparentemente por nenhum factor físico 
- Estes episódios ou períodos de Psicose serão mais tarde categorizados como Esquizofrenia ou Psicose 
não-específica Funcional, Psicose de transição situacional, Estados Paranóides, Psicose Histérica e 
episódios tipo Esquizofrénico com duração inferior a duas semanas. 
 
E1- Se teve um episódio de Mania ou Síndrome de Depressão Major, determine se teve outros 
episódios ou períodos de doença com proporções Psicóticas. Se SIM determine detalhes 
necessários para futuras considerações                                                                                                                           
Houve algumas vezes, para além de quando se estava ( Deprimido, Maníaco) , que se sentiu (doente, 
emocionalmente preocupado, hospitalizado, ouviu vozes que outras pessoas não conseguiam ouvir, teve 
experiências estranhas, sentiu as pessoas contra si...)? 
 
E2- Se nunca teve um episódio de Mania ou Síndrome de Depressão Major, determine se teve 
um Período de doença com proporções Psicóticas e os detalhes necessários para futuros 
julgamentos                                                                                                                                                     
Houve alguma altura... 
 
... em que ouviu vozes que outras pessoas não conseguiam ouvir? 
... em que teve visões ou viu coisas que não eram visíveis para as outras pessoas? 
... ou sentiu sensações estranhas no seu corpo? 
... em que acreditou em coisas ou teve ideias que mais tarde verificou não serem verdadeiras como as 
pessoas andarem a persegui-lo, ou a falar de si nas suas costas? 
... em que fez alguma coisa que atraísse a atenção sobre si - como vestir de uma forma esquisita, ou fazer 
alguma coisa estranha? 
... em que as pessoas tiveram dificuldade em compreender o que estava a dizer porque a forma como 
falava era confusa, ou porque não fazia sentido aquilo que dizia? 
 
E3- Se existe evidência, de alguma fonte, de um período ou episódio psicótico pergunte acerca 
de possíveis causas orgânicas                                                                                                                                          
 
Andava a beber muito nessa altura ou tinha exactamente parado de o fazer? Andava a tomar algumas 
drogas como LSD ou Speeds? 
Esteve Fisicamente doente? 
 
      Se não existe evidência, de nenhuma fonte, de Psicose Não-afectiva Não-orgânica (delírios, alucinações, 
desordens do pensamento formal, comportamento estranhamente bizarro) no passado ou se a condição 
corrente é Esquizofrenia crónica, marque aqui e avance para Alcoolismo. 
 
Se existe evidencia, de alguma fonte, de Psicose Não-afectiva Não-orgânica, continue com a seguinte 
série de questões. 
 
E4. Número total min.) de episódios ou períodos de Psicose Não-afectiva Não-orgânica 
 
 
(separados por 2 meses)( Se mostrou sinais de esquizofrenia mais ou menos consciente desde o 
inicio, conte como 1 per.)                            436-437                                                                                                        
 
Teve quantos períodos diferentes como este?                        NÚMERO: 
 
Se incapaz de dar o número exacto: 
Diria que teve pelo menos...períodos diferentes como este? 
 
PARTE F –DETERMINAR SE ALGUM EPISÓDIO VAI DE ENCONTRO AOS DOIS 
CRITÉRIOS DE ESQUIZOFRENIA 
 
F1- TEVE PELO MENOS UM DOS SEGUINTES SINTOMAS DURANTE PELO MENOS 




Não Sim  
Difusão de pensamento, inserção, afastamento... 
Alguma vez sentiu que os seus pensamentos eram difundidos de tal modo que as 
outras pessoas sabiam o que estava a pensar, ou sentiu que lhe eram postos 
na cabeça pensamentos que não eram seus, ou que lhe eram tirados 













Delírios de ser controlado (ou influenciado), delírios múltiplos ou outros 
delírios bizarros... 
X 1 2 439 
Teve a sensação de estar debaixo do controle de alguma força ou poder além 
de si, como se fosse um robot sem vontade própria ou que foi forçado a fazer 
movimentos ou a dizer coisas sem o desejar, a pensar coisas ou a ter impulsos 
que não eram seus? 
 
Se ainda não é sabido, questione acerca de delírios múltiplos ou bizarros... 
-Delírios somáticos, de grandeza, religiosos, niilisticos ou outros sem 
conteúdo persecutório ou de ciúme durando pelo menos uma semana... 
X 1 2 440 
Delírios de qualquer tipo se acompanhados de alucinações de qualquer tipo 
durante pelo menos uma semana... 
X 1 2 441 
Alucinações auditivas em que uma voz faz um comentário continuo acerca dos 
comportamentos ou pensamentos do sujeito à medida que eles ocorrem ou em 
que duas ou mais vozes conversam entre elas...  
X 1 2 442 
Alucinações verbais não-afectivas falando com o sujeito... X 1 2 443 
Alucinações de qualquer tipo ao longo do dia durante vários dias ou 
intermitentemente por cerca de um mês... 
X 1 2 444 
Formas bem determinadas de acentuado distúrbio formal do pensamento 
acompanhadas de afecto embutado ou inapropriado, delírios ou alucinações de 
qualquer tipo, ou comportamento acentuadamente desorganizado... 
   445 
Tem pelo menos um dos sintomas enumerados em cima:  1 NÃO Avance para G                                                 447 
                                                                                     2 SIM 
 
F2- SE TEVE UM DOS NOVE TIPOS DE SINTOMAS ENUMERADOS ACIMA, O PERIODO DA 
DOENÇA (NÃO NECESSARIAMENTE OS SINTOMAS ESPECIFICOS) DUROU PELO MENOS 
DUAS SEMANAS                                                                           448 
 
0 SEM INFORMAÇÃO, OU SEM CERTEZA  
1 DURAÇÃO DE MENOS DE 2 SEMANAS  
2 DURAÇÃO DE PELO MENOS 2 SEMANAS 
 




Para qualquer episódio em que ocorreu pelo menos um dos sintomas enumerados no critério 1 e que durou 
pelo menos 2 semanas, o diagnóstico é de esquizofrenia. Para qualquer episódio que não obedeça a estes 2 
critérios, o diagnóstico é de Psicose Funcional Inespecífica. Anote a seguinte informação para episódios de 
Esquizofrenia ou de Psicose Funcional Inespecifica (ou ambos). Escreva um número ou faça um circulo em 
torno do SIM, quando se, aplique. Se um sujeito claramente obedece aos critérios de Esquizofrenia durante 
anos, não e necessário descrever episódios prévios em relação aos quais se tem acesso a informação 











Melhor estimativa do número de episódios ou períodos (99 se muito numerosos). 
Se manifestou sinais relevantes de Esquizofrenia mais ou menos contínuos desde o 
início, contar como um período de doença... 
  449-50-51-
52 
Idade na altura do primeiro episodio (pode ser difícil distinguir do funcionamento 
habitual, se o inicio foi insidioso. Dê a melhor estimativa)... 
  453-54-55-
56 
Que idade tinha quando pela primeira vez…? 
Idade na altura do último episodio, se houve mais do que um episódio... 
  457-58-59-
60 
Qual foi a última vez em que esteve...?  
Correntemente num episódio... 
Sim Sim 461-62 
Se SIM, duração do episódio em semanas... Sim Sim 463-65-66-
68 
Melhor estimativa, em semanas, da duração mais longa de um episódio...  
Qual foi o máximo de tempo que durou...? 
Sim Sim 469-71-72-
74 
Nos itens seguintes deve ser feito um círculo em torno do SIM se eles caracterizam algum desses episódios: 
    Durante algum desses episódios... 
Hospitalizado... esteve hospitalizado? 
 
Sim Sim 475-513 
Recebeu tratamento somático (ECT, medicação)...recebeu algum tratamento 
para...? 
 
Sim Sim 514-15 
A informação para os itens seguintes deve ser fornecida pelo inquérito feito previamente. Se o sujeito teve ambos os 
tipos de episódios pode ser necessária clarificação. 
Delírios de qualquer tipo... Sim Sim 516-17 
Delírios de perseguição... Sim Sim 518-19 
Delírios somáticos, de grandeza, religiosos, niilisticos ou outros sem conteúdo de 
perseguição ou ciúme, durando pelo menos 1 semana... 
Sim Sim 520-21 
Delírios de controle (ou influência), delírios múltiplos, ou outros delírios bizarros... Sim Sim 522-23 
Delírios de qualquer tipo se acompanhados por alucinações de qualquer tipo 
durante pelo menos 1 semana... 
Sim Sim 524-25 
Alucinações de qualquer tipo... Sim Sim 526-27 
Alucinações de qualquer tipo durante o dia por vários dias, ou intermitentemente 
por pelo menos 1 mês... 
Sim Sim 528-29 
Alucinações visuais... Sim Sim 530-531 
Alucinações auditivas... Sim Sim 532-33 
Alucinações auditivas em que uma voz faz um comentário continuo acerca do 
comportamento ou pensamento do sujeito à medida que ele ocorre, ou em que duas 
ou mais vozes conversam entre elas... 
Sim Sim 534-35 
Alucinações verbais não-afectivas faladas ao sujeito... Sim Sim 536-37 
Difusão, Inserção ou Remoção do Pensamento... Sim Sim 538-39 
Formas bem determinadas de acentuado Distúrbio Formal do Pensamento Sim Sim 540-41 
Comportamento motor catatónico óbvio... Sim Sim 542-43 
Outro comportamento bizarro grosseiro... Sim Sim 544-45 
Tentativa de suicídio ou gesto... Sim Sim 546-47 
Incapacitado. Incapacidade para continuar alguma actividade com objectivo Sim Sim 548-49 
 
 
complexo como trabalhar, tomar conta da casa, manter a atenção e participação em 
actividades sociais e recreativas (não contar se devido a falta de motivação para as 
tarefas)... Estava incapaz de trabalhar (ir à escola, tomar conta da casa) ou cuidar 
de si? 
Todos os episódios estiveram associados com gravidez ou parto (no espaço de 2 
meses)... 
Sim Sim 550-51 
 
Para os sujeitos que vão de encontro ao critério de Esquizofrenia anote o curso dos sintomas até ao presente. Alguns 
sujeitos diagnosticados inicialmente como “agudos” podem mostrar mais tarde cursos sub-agudos, sub-crónicos ou 
crónicos 
 
0 Não Aplicável 
1 Esquizofrenia Aguda 
2 Esquizofrenia Sub-Aguda 
3 Esquizofrenia Sub-Crónica  
4 Esquizofrenia Crónica 
 
 
PARTE H – ALCOOLISMO 
 
Existem dois critérios 
 






Não Sim  
Como têm sido os seus hábitos de bebida? 
Existiu algum período na sua vida em que bebia demais?.. 
 
X 1 2 553 
Havia alguém na sua família- ou outrém- que se manifestou contra a sua 
bebida?.. 
 
X 1 2 554 
Houve alguma altura em que não conseguia parar de beber quando queria?.. 
 
X 1 2 555 
Quando bebia em que quantidade o fazia? 
 Faça questões adicionais se necessárias. Se não existam sinais que sugiram problemas com álcool marque aqui e 
avance para Abuso de Drogas ou Dependência   
556 
Houve alguma altura em que bebia frequentemente antes do pequeno 
almoço?.. 
 
X 1 2 557 
Houve alguma altura ou período em que, por causa da bebida faltou 
frequentemente ao trabalho, teve problemas no emprego ou esteve incapaz 
de tomar conta da casa (fazer as refeições, fazer compras)?.. 
X 1 2 558 
Alguma vez perdeu um emprego por causa da bebida?.. 
 
X 1 2 559 
Teve com frequência dificuldades com a família, amigos ou conhecidos por 
causa da bebida?.. 
 
X 1 2 560 
Divorciou-se ou separou-se essencialmente por causa dos seus hábitos de 
beber?... 
 
X 1 2 561 
Alguma vez entrou no período de beber continuamente por 3 ou mais dias 
bebendo mais de um quinto de uma garrafa de whiskey (ou 24 garrafas de 
cerveja, ou 3 garrafas de vinho) [deve ter ocorrido 3 ou mais vezes]... 
X 1 2 562 
 
 
Alguma vez esteve fisicamente violento enquanto bebia? (deve ter ocorrido 
em pelo menos 2 ocasiões)... 
X 1 2 563 
Alguma vez teve dificuldades de condução e tráfico por causa da bebida - 
como condução descuidada, acidentes ou excesso de velocidade?.. 
X 1 2 564 
Alguma vez foi apanhado pela polícia pela maneira como se comportava 
enquanto bebia? (perturbar a paz, lutar, intoxicação pública. Não incluir 
dificuldades de trânsito) ... Alguma vez teve falhas de memória para 
acontecimentos que ocorram enquanto esteve consciente num episódio de 
bebida?.. 
X 1 2 566 
Teve com frequência tremuras (que seriam provavelmente devido à 
bebida)?.. 
 
X 1 2 567 
Alguma vez teve “Delirium Tremens”? (Estado confusional que se segue à 
paragem de beber que inclui desorientação, delírios ou alucinações)...  
 
X 1 2 568 
Alguma vez ouviu vozes, viu coisas que não estavam realmente ali, logo a 
seguir a parar de beber? (alucinações – devem ter ocorrido em pelo menos 
2 ocasiões separadas) ... 
 
X 1 2 569 
Alguma vez teve um ataque ou um acesso depois de parar de beber? (Não 
epiléptico)... 
 
X 1 2 570 
Alguma vez um médico lhe disse que desenvolveu uma complicação física 
devido ao alcoolismo como gastrite, pancreatite, cirrose ou neuritite? 
(incluir uma boa evidência do síndrome de Korsakoff- síndrome cerebral 
crónico com amnésia antecipada como principal sinal)... 
 
X 1 2 571 
 
Teve pelo menos 2 dos itens de 557-575 :          1 NÃO Avance para I 
                                                                              2 SIM                                                                           572 
 
H2- PERÍODO DE MUITA BEBIDA QUE DUROU PELO MENOS UM MÊS                                                          
                                                                         1 NÃO Avance para I 
                                                                         2 SIM                                                                                 
573 
 
Vai de encontro a 2 critérios para Alcoolismo... Sim 574 
Tem um problema corrente com álcool... Sim 575 
A idade de começo de bebidas fortes...  613-14 
Idade de fim das bebidas fortes (deixar em branco se bebeu fortemente no espaço dos 





PARTE I – ABUSO DE DROGAS OU DEPENDÊNCIA 
                Esta secção cobre detalhes de uso de drogas até ao presente. -O sujeito deve ser 
recordado disso. 
  
I1- GRAU DE USO DE SUBSTANCIAS NÃO-ALCO.EM EXCESSO OU 




Alguma vez tomou alguma coisa por iniciativa própria para 
dormir, para o humor ou para ficar mais "alto" como: 
dexedrina, seconal ou outros barbitúricos? 
 
Alguma vez usou marijuana, narcóticos, LSD ou coisas des-
se tipo? 
(Alguma vez usou alguma coisa para se sentir mais "alto", 
perder peso ou manter-se acordado?; Alguma vez quis 
parar de tomar drogas e não o conseguiu?) 
0 Sem Informação ou Não Clara 
1 De Modo Algum Avance Para Psi.Não 
Associada 
2 Clinicamente Insignificante (Marij., Ou 
Anfetaminas) 
3 Interferencia Menor no Comportamento  
  4 Droga Resulta Em Modificações Importantes Na 
Vida  
  5 Droga Resulta Em Grandes Modificações Na 
Vida 
6 Droga Resulta Numa Disrupção Na Vida 
 
Tipo de droga:  Narcótlcos: Heroína, Morfina, Ou Outros   
618 
 Substâncias Tipo Anfetamina 619             
 Cocaina  620 
 Sedativos, Hipnóticos, Tranquilizantes 621 
 Derivados De Cannabis            
622 
 Alucinogeneos (Lsd...)                 623 
 Solventes (Cola...) 624 
 Outros  
 
1 NÃO  Avance para K 
2 SIM 
Tem um problema corrente com drogas...  SIM 626 
Idade do primeiro problema com drogas...                                                                               
627-28 
Idade em que para de tomar drogas em grande quantidade 
(deixar em branco se usou muita droga no espaço de 6 
meses) 
 
                                                                              
629-30 
 
PSICOPATOLOGIA NÃO ASSOCIADA COM EPISÓDIOS DE MANIA OU SÍNDROME DEPRESSIVO 
MAJOR OU PSICOSE NÃO-AFECTIVA NÃO-ORGÂNICA COMO DESCRITA PREVIAMENTE  631 
    Se o sujeito foi julgado como tendo tido esquizofrenia crónica ou sub-crónica, ou desordem esquizo-afectiva sub-
crónica ou crónica, marque aqui e avance para distinção primária/secundária dentro das desordens de depressão major 
porque, as desordens desta secção são de pouco diagnóstico ou prognóstico para tais pacientes. 
 
Agora vou-lhe fazer algumas perguntas acerca de como tem estado - fora dos períodos em que... acabamos de 
discutir. 
(Como descreveria o seu humor a maior parte do tempo?) 
 
PARTE J- EPISÓDIOS HIPOMANÍACOS 
 
      Se o sujeito teve 2 ou mais episódios de desordem maníacos incluindo o presente, marque aqui e avance para 
Personalidade Ciclotímica 632                            
Existem 2 critérios: 
 
J1- TEVE UM MAIS PERÍODOS DISTINTOS DURANDO PELO MENOS 2 DIAS COM HUMOR 




Se teve Síndrome Maníaco: Alguma vez teve outros períodos em que se sentiu 
extremamente bem, alto ou irritável mas não tão grave como nos outros 
episódios que discutimos? Durou pelo menos 2 dias? 
 
Se não teve Síndrome Maníaco: Alguma vez teve um período que durasse pelo 
menos 2 dias em que sentiu extremamente bem, ou alto - claramente diferente 
do seu normal? Os seus amigos ou família acharam que era algo mais do que 
sentir-se bem? E acerca de períodos em que se sentiu muito irritável ou 
facilmente aborrecida? 
 
0 Sem Iformação Ou Sem Certeza 
1 Não  Avance Para K 
2 Teve Período(s) Quando o  Humor Estava  
   Irritável Mas Nunca Com Humor Elevado 
3 Teve Período(s) Com Humor Elevado 
 
 
J2- TEVE PELO MENOS 2 DOS SINTOMAS ASSOCIADOS COM PERÍODO GRAVE DE HUMOR 










Durante o período mais grave...esteve mais activo que o habitual socialmente, no tra-
balho, sexualmente, ou fisicamente cansada?.. 
X 1 2 634 
Esteve mais falador que o habitual ou sentiu alguma pressão para continuar a falar? X 1 2 635 
Os seus pensamentos corriam-lhe ou falava tão depressa que era difícil para as pessoas 
seguir o que dizia?.. 
X 1 2 636 
Sentiu que era uma pessoa muito importante, com planos especiais, poderes, talentos ou 
capacidades (grandiosidade)? 
X 1 2 637 
Precisou menos de sono que o habitual? X 1 2 638 
Teve problemas em concentrar-se no que se passava porque a sua atenção saltava 
constantemente para coisas pouco importantes à sua volta (distractibilidade)? 
X 1 2 639 
Fez alguma coisa errada que o pode ter levado a sarilhos como comprar coisas, 
investimentos financeiros, indiscrições sexuais, condução descuidada? 
X 1 2 640 
Número de sintomas definidos = 
Se Eufórico, critério = 2 ; Se apenas Irritável, critério = 3                                       
641 
Vai de encontro aos 2 critérios de episódios Hipo Maníaco      1 NÃO 
                                                                                           2 SIM 
642 
Melhor estimativa do número de episódios de hipomania 643-44 
Idade do primeiro episódio hipomaniaco 645-46 
Duração do período hipomaniaco mais longo em semanas 647-49 
Correntemente num episódio que inclui períodos de hipomania               SIM 650 




 PARTE K- PERSONALIDADE CICLOTÍMICA 
Esta categoria é para indivíduos que desde os 20 anos vão de encontro aos 3 critérios seguintes: 
 
K1- PERÍODOS RECORENTES DE DEPRESSÃO DURANTE ALGUNS DIAS ALTERNANDO COM 
PERÍODO DE HUMOR ALGO ELEVADO 654 
 
Desde que se tornou adulto tem sido o tipo de pessoa que frequentemente tem 
alguns dias que se sente em baixo ou deprimido e outras vezes tem alguns dias 
um pouco melhor que o normal? (O seu humor alterna de bom para mau?; Está 
claramente mais activo durante os períodos mais altos? Sente-se com muita 
energia?) 
 
0 Sem Informação Ou Sem 
Certeza  







K2- FREQUENTEMENTE NÃO NO HUMOR NORMAL  655                                                                                                     
 
Isso significa que a maioria do tempo está quer bem quer mal? 0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para L 
2 Sim 
 
K3- MUDANÇAS DE HUMOR FREQUENTEMENTE NÃO RELACIONADAS COM 
ACONTECIMENTOS OU CIRCUNSTÂNCIAS EXTERNAS 656                                                                                                
 
O seu humor muda frequentemente sem razão aparente? 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza 
1 Não Avance Para L 
2 Sim 
 
Tenha a certeza de diferenciar entre Personalidade Ciclotímica e outras condições efectivas crónicas com 
períodos ocasionais Hipomaniacos. 
Vai de encontro aos 3 critérios de Personalidade Ciclotímica... SIM 657 
 
PARTE L- DISTÚRBIOS DE SOMATIZAÇÃO 
Existem 2 critérios: 
 
L1- SUJEITO PARECE TER UMA HISTÓRIA MÉDICA COMPLICADA, VAGA OU DRAMÁTICA 
ANTERIOR AOS 25 ANOS 658                                                                                                                                                      
 
Como tem estado a sua saúde física? Tem tido muitas doenças? E  
operações? 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para L 
2 Sim 
Se relata falta de saúde, determine a natureza da doença(s), o que o médico disse que se estava a passar, 
quando começou, número de sistemas envolvidos... 
 
L2- RELATO MIN. DE UMA MANIFESTAÇÃO EM PELO MENOS 5 DOS 6 GRUPOS SEGUINTES 
MULHERES                                                                                                                                                                                      
 
 Sem  
Informação 
Não Sim  
GRUPO I - Sujeito acredita que tem estado doente a maior parte da sua vida 
 Diria que tem estado doente uma grande parte da sua vida? 
 
X 1 2 659 
 GRUPO II - Perda de sensações, perda de voz e incapaz de murmurar, 
problemas em caminhar, ou outras conversões pseudo-neurológicas, ou 
reacções dissociativas.. . 
Alguma vez perdeu as sensações ou esteve incapaz de sentir qualquer coisa 
(associado ou não com paralisia), ou perdeu a voz, ou esteve incapaz de 
sequer murmurar (mas não apenas rouquidão), problemas em caminhar ou 
paralisia- incapacidade para se mover (não devida a dor ou paralisia), ou 
cegueira (completa ausência de percepção da luz durando mais de um 
instante), convulsões, ataques, desmaios, ou períodos de inconsciência em que 
não consegue recordar-se do que lhe aconteceu ou que fez (não associado com 
álcool ou drogas)? 
 
X 1 2 660 
GRUPO III - Dores abdominais ou vómitos (sem gravidez)... 
 Alguma vez teve dores abdominais ou vómitos? 
 
X 1 2 661 
 
 
GRUPO IV - Dismenorreia, irregularidade menstrual, excesso de fluxo 
menstrual (julgados pelo sujeito como ocorrendo mais frequentemente ou com 
mais gravidade do que na maioria das mulheres)... 
Sentiu-se frequentemente tão incomodada por dores menstruais que fazia com 
dificuldade o seu (trabalho, trabalho doméstico, cuidados com as crianças, 
actividades de tempo livre)? 
Faltaram-lhe mais do que dois períodos seguidos várias vezes (excluindo 
gravidez, ou primeiro ano depois da menarca ou menopausa)? 
Sentiu-se alguma vez perturbada por excessivo fluxo sanguíneo? 
 
X 1 2 662 
GRUPO V - Indiferença sexual (falta de interesse em relações sexuais), falta de 
prazer ou dor durante o coito (na maior parte da vida depois de ter 
oportunidade para uma vida sexual)... 
  Tem-se sentido habitualmente desinteressado por sexo, ou incapaz de sentir 
prazer nas relações sexuais com ou sem orgasmo), ou tem sentido dor durante 
o coito? 
X 1 2 663 
GRUPO VI - Dores nas costas, dores nas articulações, dores nas extremidades, 
ou mais dores de cabeça que a maioria das pessoas 
Tem-se sentido incomodado por dores nas costas, nas articulações, nas pernas 
e nos braços, ou mais dores de cabeça que a maioria das pessoas? 
 
X 1 2 664 
Critério para Mulheres - Ter 1 manifestação em pelo menos 5 dos 6 grupos                                  SIM 665 
Critério para Homens - Ter 1 manifestação em pelo menos 4 dos 6 grupos                                    SIM 666 
Vai de encontro aos 2 critérios para Distúrbio de Briquet (Distúrbio de Somatização)  
(Avance para Distúrbio de Pânico)                                                                                             SIM 
 
667 




PARTE M- PERSONALIDADE LÁBIL 
Sujeitos nesta condição podem ter outras condições episódicas sobrepostas 
Esta condição deve ser distinguida da Personalidade Ciclotímica, Distúrbio de Briquet, Distúrbio 
Depressivo Minor e Distúrbio Depressivo Intermitente 
As oscilações de Humor podem ou não estar associadas com precipitantes 
Existem 3 critérios: 
 
 
M1- MOSTRA DURANTE A VIDA ADULTA UM PADRÃO DE AFECTIVIDADE LÁBIL                                  
 
[Se teve Síndrome Depressivo Major: Já me falou cerca daquelas (número) vezes em 
que esteve (descrição dos períodos de Síndrome Depressivo Major)] 
 
Agora gostaria de saber se durante a maior parte da sua vida tem sido uma pessoa cuja 
disposição muda rapidamente de normal para má, como por exemplo sentir-se depri-
mido ou zangado durante algumas horas ou dias e depois voltar ao normal; 
aparentemente não devido ao período menstrual; quanto tempo é que isso dura 
habitualmente; quantas vezes é que isso acontece)? 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para N 
2 Sim 
 








Diria que frequentemente....se desapontava com facilidade, tinha pena de si mesmo, ou que 
ficava alterado? 
X 1 2 670 
 
 
Tinha reacção exagerada a situações difíceis? 
 
X 1 2 671 
Tomava decisões importantes sem pensar o suficiente sobre elas? 
 
X 1 2 672 
Sente-se aborrecido por se sentir Inadaptado?.. 
 
X 1 2 673 
Tem dificuldades em dar-se com pessoas de quem é próximo (cortar relações, ter 
discussões)? 
X 1 2 674 
Está preocupado com os aspectos maus da sua vida ou situação?. . 
 
X 1 2 675 
Teve pelo menos 3 dos sintomas ou traços               1 NÃO    Avance para N  
                                                                                    2 SIM 
713 
 
M3- A  CONDIÇÃO CRÓNICA CONDUZIU A PROCURA DE AJUDA, TOMAR MEDICAMENTOS OU 
DIMINUIÇÃO DE FUNCIONAMENTO  714                                                                                                                                                       
 
Isto interferiu com a sua vida social, trabalho ou capacidade para fazer as coisas?  
Tomou alguma medicação por causa disso? 
Procurou ajuda de alguém por causa disso? (Foi indicado para procurar ajuda?) 
 
0 SEM INFORMAÇÃO OU SEM 
CERTEZA  
1 NÃO Avance para N 
2 SIM 
Vai de encontro a 3 critérios de Personalidade Lábil e não encontra o critério de Personalidade Ciclotimica, Desordem de 
Briquet nem, Desordem Depressiva Intermitente...                      SIM                                                                        715 
 
PARTE N- DESORDEM DEPRESSIVA MINOR 
 
 Se o sujeito teve 2 ou mais episódios de Síndrome Depressivo Major no passado, marque aqui e avance para 
Desordem Depressiva Intermitente a não ser que ele esteja correntemente num episódio ou período de Desordem 
Depressivo Minor                                                 716 
Existem 3 critérios: 
 
N1- TEVE UM EPISÓDIO DE DOENÇA DURANTE PELO MENOS UMA SEMANA COM HUMOR 
DEPRESSIVO PERSISTENTE 717                                                                                                                                                                        
                                                                    
 
Se teve apenas um episódio de Síndrome Depressivo Major:  
Alguma vez teve outros episódios que durassem pelo menos uma semana em que foi 
perturbado por se sentir deprimido, triste, angustiado, desesperançado, em baixo, indiferen-
te, mas não era tão grave como nos outros episódio(s) que discutimos? 
 
Se não teve Síndrome Depressivo Major:  
Alguma vez teve um período que durasse pelo menos uma semana em que foi perturbado por 
se sentir deprimido, triste, desesperançado, em baixo ou indiferente? 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para N 
2 Sim 
 
N2- INDICAÇÃO PARA PROCURA DE AJUDA, MEDICAÇÃO, MAU FUNCIONAMENTO 
SOC.,FAMI. OU EMPG.DURANTE PERIODO DPR.  718                                                                                                             
 
Durante esse tempo procurou ajuda de alguém como, um médico, um padre ou 
um amigo... ou alguém sugeriu que procurasse ajuda?.. tomou medicação?.. agiu 
de modo diferente com as pessoas, família ou no emprego? 
 
0 Sem Informação Ou Sem 
Certeza  
1 Não Avance Para N 
2 Sim 
  
N3-TEVE PELO MENOS 2 DOS SINTOMAS ASSOCIADOS COM PERÍODO MAIS GRAVE DE 





Durante o período mais grave for ainda perturbado por: 
Sem 
Informação 
Não Sim  
Falta de apetite, perda de peso, aumento de apetite ou peso? X 1 2 719 
Problemas em adormecer ou demasiado sono? X 1 2 720 
Perda de energia, facilmente fatigado, ou cansaço? X 1 2 721 
Perda de interesse ou prazer nas suas actividades habituais ou sexo? X 1 2 722 
Sensação de culpa, sem valor ou em baixo? X 1 2 723 
Problemas em concentrar-se, pensar ou tomar decisões? X 1 2 724 
Pensar acerca de morte ou suicídio (tentou suicidar-se)? X 1 2 725 
Incapaz de se sentar quieto ou ter que se movimentar ou oposto - sentir-se lentificado ou 
com problemas em mover-se? 
X 1 2 726 
Choro? X 1 2 727 
Pensar acerca das coisas com visão pessimista? X 1 2 728 
Pensativo acerca de coisas desagradáveis que aconteceram? X 1 2 729 
Sentir-se inadapatado? X 1 2 730 
Sentir-se ressentido, irritável, zangado? X 1 2 731 
Precisou de ser tranquilizado ou ajudado por alguém (dependência ou exigência)? X 1 2 731 
Sentir pena de si próprio (auto-piedade)? X 1 2 733 
Queixas físicas que não pareciam ser causadas por nenhuma doença física em 
particular? 
X 1 2 734 
Teve pelo menos 2 sintomas                                                                                           1 NÃO Avance para O 
Se SIM rever critério de Desordem Depressiva Major e Desordem Depressiva             2 SIM 
Intermitente para certificar que o episódio não deve ser ai classificado. 
 
Durante quanto tempo se sentiu assim ao longo dos últimos 2 anos? 
735 
 
Vai de encontro aos 3 critérios de Desordem Depressiva Minor e não 
encontra os critérios de Personalidade Ciclotimica, Desordem Depressiva 
Intermitente ou Personalidade Lábil 
                                                               
1 Sim, Episódico 
2 Sim, Crónico, persistiu 2 anos e 
Continuou em  condições piores                       
 
736 
Melhor estimativa do número de episódios 737-
38 
Idade no primeiro episódio... 739-
40 
Duração do episódio mais longo em semanas... 741-
43 
Correntemente num episódio...                            SIM 744 
Se SIM, duração do episodio presente em semanas... 745-
47 
Episodio corrente associado com Ansiedade significativa... 748 
 
PARTE O- DISTÚRBIO DEPRESSIVO INTERMITENTE 
Existem 4 critérios 
 
O1-PERTURBADO POR HUMOR DEPRESSIVO A MAIORIA DO TEMPO NOS 2 ANOS 
PASSADOS OU ANTERIORES A DOENÇA   749                                                                                                                         
 
Sentiu-se perturbado por se sentir deprimido ou em baixo a maioria do tempo 
(nos 2 anos passados ou nos 2 anos anteriores a...)?  
 
Durante quanto tempo se sentiu assim? 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para P 
2 Sim 
 
O2-PERÍODOS INTERMITENTES FREQUENTES DE HUMOR NORMAL DURANTE ALGUMAS 
 
 
HORAS, DIAS OU SEMANAS     750         
 
Durante este tempo em que se sentiu quase sempre deprimido, teve com 
frequência períodos em que se sentiu bem ou óptimo durante algumas horas, 
dias ou semanas? Ou sentiu-se constantemente deprimido durante o período 
inteiro? 
 
0 Sem Informação Ou Sem 
Certeza  
1 Não Avance Para P 
2 Sim 
 
O3-TEVE PELO MENOS 2 SINTOMAS ASSOCIADOS DOS LISTADOS EM N3 QUANDO SE 
SENTIA DEPRIMIDO                   751 
 
Quando se sentia deprimido foi ainda perturbado por... (nomear os itens do 
critério N3) 
 
0 Sem Informação Ou Sem 
Certeza  
1 Não Avance Para P 
2 Sim 
 
O4-INDICAÇÃO PARA PROCURA DE AJUDA, MEDICAÇÃO, MAU FUNCIONAMENTO 
SOC.,FAMI.OU EMPG.DURANTE PERIODO DPR.   752                                                                                                             
 
Durante esse tempo procurou ajuda de alguém como, um médico, um padre ou 
um amigo... ou alguém sugeriu que procurasse ajuda?.. tomou medicação?.. agiu 
de modo diferente com as pessoas, família ou no emprego? 
 
0 Sem Informação Ou Sem 
Certeza  
1 Não Avance Para P 
2 Sim 
Vai de encontro aos 4 critérios de Desordem Depressiva Intermitente e          SIM                                                     
753 
não vai de encontro ao critério de ,Personalidade Ciclotímica 
Idade em que aparentou pela primeira vez...                                                                                                      754-55 
Duração do episodio corrente em anos... 
(Se correntemente tem outra desordem, indicar a duração do período de sintomas depressivos intermitentes 
anteriores ao desenvolvimento da desordem corrente)...        756-57                                                                                
 
 
PARTE P- DESORDEM DE PÂNICO 
Existem 4 critérios 
 
P1-TEVE ATAQUES DE PÂNICO COM PELO MENOS DOIS DOS SINTOMAS 




Não Sim  
Alguma vez teve ataques de pânico ou ansiedade aguda em que se sentiu 
subitamente muito assustado e teve sintomas físicos como... (quando é que isto 
acontece?) 
Falta de ar (dispneia)?.. 
X 1 2 758 
Palpitações? X 1 2 759 
Dores no peito ou desconforto? X 1 2 760 
Choques ou sensações suaves? X 1 2 761 
Tonturas ou a sensação de que andasse tudo à volta (vertigens) ou como se as coisas fossem 
irreais? 
X 1 2 762 
Tremores (parastesias)? X 1 2 763 
Suores? X 1 2 764 
Desmaios? X 1 2 765 
 
 
Tremer ou abanar? X 1 2 766 
Medo de morrer, ficar louco, ou perder o controle durante um ataque? X 1 2 767 
Teve medo intenso ou receio e pelo menos 2 sintomas        1 NÃO    Avance para item 821 
                                                                                        2 SIM 
768 
 
P2-TEVE PELO MENOS 3 ATAQUES DE PÂNICO DISTRIBUÍDOS POR UM PERÍODO DE 3 
SEMANAS                                769                    
 
Teve pelo menos 3 destes...? (Quando e que ocorreram?) 
 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para Item 821 
2 Sim 
 
P3-NERVOSO PARA ALEM DOS 3 ATAQUES DE PANICO POR UM PERÍODO DE 3 SEMANAS 
770  
 
Esteve muito nervoso a maior parte do tempo entre os ataques? 
 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para Item 821 
2 Sim 
 
P4-INDICAÇÃO PARA PROCURA DE AJUDA, MEDICAÇÃO, MAU FUNCIONAMENTO SOCIAL, 
FAMILIAR OU EMPREGO.DURANTE PERIODO DPR.   771                                                                                                    
 
Durante esse tempo procurou ajuda de alguém como, um medico, um padre ou um amigo... 
ou alguém sugeriu que procurasse ajuda?.. tomou medicação?.. 
 
Os (ataques de pânico) afectaram de algum modo o seu funcionamento - na família ou 
emprego? 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para Q 
2 Sim 
Vai de encontro aos 4 critérios de Desordem de Pânico                         SIM                                                           772 
Idade em que pela primeira vez encontra o critério                                                                                            773-74 
Duração do episodio mais longo em semanas                                                                                                    813-15 
Correntemente num episódio                                                               SIM                                                            816 
Se SIM, duração do episodio corrente em semanas...           1 Igual situação ou tipo na maioria dos ataques   820 
Situações estimuladoras para evocar ataques de pânico...    2 Não claramente 1 ou 3 
                                                                                                 3 Sem tipo particular de situação 
 Se teve Desordem de Briquet marque aqui e avance para Desordem Ansiosa Generalizada e vá para Desordem Obsessiva 
Compulsiva                                                                                                                                            821 
 
PARTE Q- DESORDEM DE ANSIEDADE GENERALIZADA 
Existem 3 critérios 
 
Q1-TEVE EPISÓDIO DE DOENÇA DE PELO MENOS 2 SEMANAS COM HUMOR ANSIOSO 
PERSISTENTE                       822      
 
Teve períodos de pelo menos 2 semanas em que se sentiu ansioso ou 
tenso (nervoso, inquieto) a maioria do tempo? 
 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para R 
2 Sim 
 
Q2-HUMOR ANSIOSO ASSOCIADO COM PELO MENOS UM DOS SINTOMAS      
 
Durante o período mais grave foi perturbado por  Sem 
Informação 
Não Sim  
Dificuldade em adormecer? X 1 2 823 
 
 
Suores, corar, tonturas, palpitações ou falta de ar? X 1 2 824 
Tensão muscular ou tremores? X 1 2 825 
Grande preocupação a maior parte do tempo acerca de coisas que podem acontecer? X 1 2 826 
Agitação contínua ou incapacidade de se sentar quieto? X 1 2 827 
Teve pelo menos um dos sintomas quando Ansioso    1 NÃO Avance para R 
                                                                                       2 SIM 
828 
  
Q3-INDICAÇÃO PARA PROCURA DE AJUDA, MEDICAÇÃO, MAU FUNCIONAMENTO 
SOC.,FAMI.OU EMPG.DURANTE PERÍODO DPR. 829                                                                                                               
 
Durante esse tempo procurou ajuda de alguém como, um médico, um padre ou um 
amigo... ou alguém sugeriu que procurasse ajuda?.. tomou medicação?.. 
 
O (humor ansioso) afectou de algum modo o seu funcionamento na família ou 
emprego? 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza 
1 Não Avance Para R 
2 Sim 
Vai de encontro aos 3 critérios de Desordem Ansiosa Generalizada  SIM                                            830 
Idade em que pela primeira vez encontra o critério                                                                 831-32 
Duração do episodio mais longo em semanas                                            833-835 
Correntemente num episodio SIM                                            836 
   Se SIM, duração do episodio corrente em semanas                                             837-39 
Episódio corrente associado com depressão significativa embora a Ansiedade seja predominante                     840 
 
 
PARTE R- DESORDEM OBSESSIVA COMPULSIVA 
Existem 2 critérios 
 
R1-TEM OBSESSÕES OU COMPULSÕES     
 
E acerca de ser perturbado por pensamentos que lhe apareciam continuamente, sem 
qualquer sentido, e que não conseguia ver-se livre deles ou pô-los fora da sua mente? 
 
Alguma vez teve que repetir um gesto uma ou outra vez sem conseguir resistir a repeti-lo - 
como lavar constantemente as mãos, contar ou verificar coisas? 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  




R1-INDICAÇÃO PARA PROCURA DE AJUDA, MEDICAÇÃO, MAU FUNCIONAMENTO 
SOC.,FAMI.OU EMPG.DURANTE PERIODO DPR. 
 
 
Que efeito tiveram estas (obsessões, compulsões) em si? Procurou ajuda de alguém ou 
tomou alguma medicação por causa de...? 
 
As (obsessões, compulsões) afectaram de algum modo o seu funcionamento na família ou 
emprego? 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 NÃO Avance Para S 
2 SIM 
 
Vai de encontro aos 2 critérios de Desordem Obsessiva Compulsiva SIM 843 
Idade em que pela primeira vez encontra o critério                                              844-45 
Duração do episódio mais longo em semanas                                              846-
48 
Correntemente vai de encontro ao critério SIM 849 
  Se SIM, duração do episódio corrente em semanas...  




3 Nenhum Deles (Ou Ambos 
Com Igual Gravidade) 
 
PARTE S- DESORDEM FÓBICA 
Existem 2 critérios: 
 
S1-MEDOS IRRACIONAIS PERSISTENTES E RECORRENTES DE OBJECTOS, 
ACTIVIDADES OU SIT.COM TENDÊNCIA A EVITAR  854                 
 
Existiram alturas em que sentiu medo de alguma coisa ou situação 
particular como multidões, certos animais, alturas, ou estar fechado? 
 
(E acerca de ter medo de certas actividades - como estar só, sair sozinho 
ou certas formas de viajar?; Saiu do seu caminho para evitar...?) 
 
0 Sem informação ou sem certeza  
1 NÃO Avance para T 
2 SIM 
  
S2- INDICAÇÃO PARA PROCURA DE AJUDA, MEDICAÇÃO, MAU FUNCIONAMENTO 
SOC.,FAMI.OU EMPG.DURANTE PERÍODO DPR. 854                                                                                            
 
Que efeito teve isto em si? 
Procurou ajuda de alguém ou tomou alguma medicação por causa de...? 
Os (sintomas fóbicos) afectaram de algum modo o seu funcionamento - 
na família ou emprego? 
 
0 Sem Informação Ou Sem Certeza  
1 Não Avance Para T 
2 Sim 
Vai de encontro aos 2 critérios de Desordem Fóbica SIM                                              856 
Idade em que pela primeira vez encontra o critério                                               857-58 
Duração do episódio mais longo em semanas                                             859-861 
Correntemente vai de encontro ao critério SIM                                              862 
     Se SIM, duração do episódio corrente em semanas                                               863-65 
Tipo de Fobia (marque a mais predominante):                 1 AGORAFOBIA 
                                                                                            2 FOBIAS SOCIAIS 
                                                                                            3 FOBIAS SIMPLES  
                                                                                            4 FOBIAS MISTAS 
 
PARTE T- PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL 
Existem 4 critérios 
 
T1- DESDE OS 15 ANOS COM RESULTADOS POBRES NAS SUAS OCUPAÇÕES 




Não Sim  
Desde que começou a trabalhar mudou multo de emprego (SIM se teve 1 ou mais 
empregos em 5 anos)? 
X 1 2 867 
Teve períodos sem trabalhar (SIM se num total de 6 meses durante 10 anos 
quando era esperado trabalhar: e não devido a doença física)? 
X 1 2 868 
Faltava muito enquanto trabalhava (SIM se o absentismo envolve uma média de 3 
dias ou mais por mês quer quando se atrasava ou quando se ausentava)? 
X 1 2 869 
Teve pelo menos um dos itens acima (ou mau desempenho escolar) 1 NÃO Avance para U           870 
2 SIM 
 
T2-INICIO NA INFÂNCIA COMO INDICADO NOS ITENS SEGUINTES (PELO MENOS 






Não Sim  
Quando era mais novo... ...Faltava à escola? X 1 2 871 
Foi alguma vez expulso da escola? X 1 2 872 
As pessoas esperavam melhores notas do que teve? X 1 2 873 
Estava sempre a quebrar regras em casa ou na escola? X 1 2 874 
Foi preso ou mandado para tribunal de menores por alguma coisa que fez? X 1 2 875 
Fugia de casa à noite? X 1 2 913 
Mentia muito? X 1 2 914 
Começou a beber muito antes dos outros rapazes ou raparigas da sua 
idade? 
X 1 2 915 
Roubava coisas? X 1 2 916 
Partia janelas ou destruía coisas (vandalismo)? X 1 2 917 
Começou a ter sexo antes dos outros rapazes ou raparigas da sua idade  
(SIM se muito precoce ou comportamento sexual agressivo)? 
X 1 2 918 
Teve pelo menos 3 itens e pelo menos 1 antes dos 15 anos                                      1 NÃO Avance para U 





T3- TEVE PELO MENOS 2 SINTOMAS ANTES DOS 15 ANOS 
 
 
Desde a idade dos 15 anos... 
Sem  
Informação 
Não Sim  
Foi preso (SIM se 1 ou mais vezes preso)? X 1 2 920 
Divorciou-se ou separou-se (SIM se 2 ou mais divórcios ou separações legalmente 
casado ou não)? 
X 1 2 921 
Meteu-se em lutas (físicas)? X 1 2 922 
Embriagava-se frequentemente todas as semanas? X 1 2 923 
Não pagava com frequência dívidas ou não tomava conta de outras responsabilidades 
financeiras como era esperado? 
X 1 2 924 
Alguma vez teve um período de tempo sem residência permanente ou vagueou de lugar 
para lugar sem planos prévios (para além das férias)? 
X 1 2 925 
Teve pelo menos 2 sintomas                                                                                           1 NÃO Avance para U 
                                                                                                                                         2 SIM 
926 
 
T4- DIMINUIÇÃO MARCADA DE CAPACIDADE PARA MANTER RELAÇÕES E 
RESPONSABILIDADES SOCIAIS, FAMILIARES E SEXUAIS   927                                                                        
 
Existe alguém de quem se sente muito próximo? Mais alguém? 
Durante quanto tempo se sentiu assim? 
Ajuda-os quando eles têm problemas? 
Mantém os mesmos amigos durante muito tempo? 
 
 
0 Sem informação ou sem certeza 
1 NÃO Avance para U 
2 SIM 
Vai de encontro aos 4 critérios de Personalidade Anti-social SIM                                                       928 
 
PARTE U- TRAÇOS DE PERSONALIDADE CARACTERÍSTICOS DO COMPORTAMENTO 
 
 
DO SUJEITO DURANTE UM PERÍODO LONGO DE TEMPO  
 
U1- PERSONALIDADE HIPERSENSITIVA, DESCONFIADA, CIUMENTA, INVEJOSA DESDE 
LONGO TEMPO                   929 
 
As questões seguintes são acerca das suas atitudes habituais e 
comportamentos durante a maioria da sua vida.  
Como se descreveria como pessoa... 
Sente que as pessoas estão a criticá-lo?..que há pessoas que lhe estão a 
fazer a vida difícil?.. 
Tem tendência a ser uma pessoa ciumenta ou invejosa?.. 
Desconfia com frequência dos outros ou tem medo que se aproveitem de 
si?  
Teve fases de grandes suspeitas ou sentiu que tinha que estar alerta? 
 
0 sem informação 
1 de modo algum 
2 numa extensão pequena (1 ou 2 traços)  
3 em alguma extensão 
4 numa considerável extensão 
5 numa extensão marcada 
6 num grau extremo 
 
U2- PERSONALIDADE INIBIDA, SÉRIA, FECHADA, INTOLERANTE, SENSITIVA DESDE 
LONGO TEMPO        930 
 
Tem tendência geralmente a ser cuidadoso na expressão de sentimentos 
fortes? 
Fica no lado mais calmo ou é considerado o tipo de pessoa séria?  
Tem um sentido muito forte do certo ou errado?..ser mais honesto que a 
maioria das pessoas?.. 
As pessoas chamar-lhe-iam teimoso?  
Tem tendência a ter certas maneiras para fazer as coisas e fica 
aborrecido se as rotinas têm de ser mudadas?  
O trabalho e mais importante do que divertir-se pelo que lhe e difícil pô-
lo de lado para relaxar ou ir de ferias?.. 
0 sem informação 
1 de modo algum 
2 numa extensão pequena (1 ou 2 traços)  
3 em alguma extensão 
4 numa consideráel extensão 
5 numa extensão marcada 
6 num grau extremo 
 
U3-PERSONALIDADE, ALEGRE. OPTIMISTA, ENTUSI STICA, ENERGÉTICA, ACTIVA DESDE 
LONGO TEMPO              931 
 
Descrever-se-ia como uma pessoa alegre e optimista?.. mais entusiasta 
que a maioria das pessoas?..com muita iniciativa e ambição?..mais 
energética e activa que a maioria das pessoas?.. 
 
Gosta mais de se envolver com pessoas e actividades que maioria das 
pessoas?.. 
 
0 sem informação 
1 de modo algum 
2 numa extensão pequena (1 ou 2 
traços)  
3 em alguma extensão 
4 numa considerável extensão 
5 numa extensão marcada 
6 num grau extremo 
 
 
PARTE V-  OUTRAS DESORDENS PSIQUIÁTRICAS  
 
Esta categoria é para condições psiquiátricas que não podem ser classificadas em nenhum dos 
diagnósticos anteriores e que não parecem ser parte de um período prodrómico ou sintomas residuais de uma 
desordem específica. É possível que um sujeito tenha um período de doença que seja considerado Outras Desordens 
Psiquiátricas seguido ou precedido por um episódio que possa ser diagnosticado como um dos outros diagnósticos 
específicos. 
 
Existem 2 critérios: 
V1- 
 
 Sim  
 
 
O quadro clínico sugere um distúrbio específico não coberto por este instrumento (ex: Anorexia Nervosa, 
Transexualismo, Personalidade Paranoide) 
Especificar _________________________ 
 932 
Suspeita-se de uma ou mais desordens mas os sintomas são mínimos para completar os critérios 
Especificar__________________________ 
 933 
A ordem cronológica de classes de sintomas importantes não é conhecida ex: alcoolismo e alucinações: 
desconhecimento do que apareceu primeiro 
 934 
A informação existente sobre a fenomenologia é inadequada para estabelecer um diagnóstico específico  935 
Um factor orgânico conhecido é provavelmente a causa etiológica ex: abuso de álcool, intoxicação por 
anfetaminas, ingestão de alucinogéneos, febre 
 936 
Pelo menos um destes critérios é verdade  1 Não  Passar para Traços Esquizofrénicos 
                                                                2 Sim 
  
 
O estado foi de gravidade suficiente para resultar na procura ou recomendação de 
procura de ajuda, tomar medicação (que não sejam hipnóticos ocasionais para a 
insónia), ou causou impedimento de funcionar socialmente, com a família, em casa, 
na escola, no trabalho  
0 Sem informação ou sem certeza: Passar 
para Traços Esquizofrénicos 
1Não: Passar para Traços 
Esquizofrénicos 
2 Sim                                                  938 
Reúne os 2 critérios para Outras Desordens Psiquiátricas Sim                                                     939 
Idade do primeiro episódio ou idade em que se tornou visível                                                              940 
Correntemente num episódio Sim                                                      942 
 Se sim, duração em semanas _____                                                  se se aplicar à maior parte da vida classificar com   
999 
 
PARTE W-  TRAÇOS ESQUIZOFRÉNICOS 
Esta categoria é usada apenas para classificar outros diagnósticos (incluindo Outras Desordens Psiquiátricas) e nunca 
deve ser considerada como categoria única. Pode estar presente como linha de base de toda a vida ou pode ser usada 
para classificar uma desordem episódica quando os sintomas são muito raros.  
 
Pelo menos um dos seguintes traços está presente (não incluir um sintoma claramente explicado por álcool, abuso de 
droga, esquizofrenia, desordem esquizo-afectiva, Desordem Depressiva ou Maníaca, Psicose Funcional Inespecífica, 
ou outro diagnóstico RDC). Também existirá suficiente informação disponível para registar a maioria dos itens. 
 Sem  
Informação 
Não  Sim 
Ilusões recorrentes, sentir a presença de uma pessoa ou presença não presentes na 
realidade (“sinto que a minha mãe que já morreu está comigo”), suspeita de 
alucinações, ou períodos de severas dissociações, despersonalização, ou 
derealization ( que não seja ataque de pânico) 
Sentiu com frequência que o mundo parece diferente ou que de alguma forma 
mudou?  
Sentiu que estava fora do seu próprio corpo, ou como se uma parte não lhe 
pertencesse? Ou que estava fisicamente desligado das pessoas… ou sentiu como se 
estivesse num sonho…ou alguma experiêcia estranha? 
X 1 2 
Ideação odd ou bizarra, ou pensamento mágico ex: superstição, clarividência, 
telepatia, sexto sentido, “os outros poderem sentir os seus sentimentos”, ou 
desilusões suspeitas 
X 1 2 
Ideias de referência, suspeita extrema, ideação paranoide X 1 2 
Postura inadequada na interacção face a face devido a afecto inapropriado ou 
constricto ex: aloof, distante, frio, superficial, pateta 
X 1 2 
Comunicação odd (sem desordem formal do pensamento) ex: discurso tangencial, 
digressive, vago, demasiado elaborado, circunstancial, metafórico e não 
simplesmente detalhado 
X 1 2 
Isolamento social, não devido a ansiedade social, hipersensibilidade a criticas reais 
ou imaginárias (ex: sem amigos íntimos ou confidentes, contactos sociais limitados 
às tarefas essenciais, sempre desconfortável quando está com pessoas) 
X 1 2 
 
Tem pelo menos 1 dos critérios acima mencionados       Sim 
 
PARTE X-  DISTINÇÃO PRIMÁRIA/SECUNDÁRIA COM A DESORDEM 
DEPRESSIVA MAJOR 
 
Se o sujeito reúne os critérios para Desordem Depressiva Major, para um episódio actual ou 
 
 
passado, avaliar se o primeiro ou o mais recente episódio foram precedidos por alguma das 
seguintes desordens (depressão secundária): 
 
 
1. Esquizofrenia (não agora mas Tipo Residual) 
2. Desordem Esquizo-afectiva 
3. Distúrbio de Pânico 
4. Distúrbio Fóbico 
5. Desordem Obssessivo-Compulsiva 
6. Desordem de Briquet (Desordem de 
Somatização) 
7. Personalidade antisocial 
8. Alcoolismo 
9. Abuso de drogas 
10. Preferência Homossexual (perguntar se 
necessário) 
11. Anorexia Nervosa 
12. Transsexualismo 
13. Síndrome Cerebral Orgânico 
 
 Sem informação, sem certeza, ou nunca teve uma 
Desordem Depressiva Major   
953 
 O primeiro Episódio de Desordem Depressiva 
Major não foi precedido pelas desordens listadas ao 
lado       954 
 O primeiro Episódio de Desordem Depressiva 
Major foi precedido pelas desordens listadas ao lado   
955 
___ Se sim, assinalar o número da desordem (se 
existir mais do que uma, assinalar o número da que 
se desenvolveu primeiro)   
956-7 
 O mais recente Episódio de Desordem Depressiva 
Major foi precedido pelas desordens listadas ao lado   
958 
___ Se sim, assinalar o número da desordem (se 
existir mais do que uma, assinalar o número da que 






PARTE Y-  COMPORTAMENTO SUICIDA 
 
 
Teve comportamentos ou fez tentativas discretas de suicidio 
Alguma vez tentou matar-se ou fazer algo que o pudesse ter 
matado? 
 
Se sim Perguntar por mais detalhes 
0 Sem informação ou sem certeza   
961 
1 Não Passa para o funcionamento social 
2 Sim 




Y1- Tentativa de suicídio no período de tentativa mais séria 
 
 
Tentativa de suicido no período de tentativa mais séria 
Determinar as circunstâncias e grau de seriedade da 
tentativa considerando factores como: probabilidade de ser 
salvo, precauções para não ser descoberto, acções para 
obter ajuda durante ou após a tentativa, grau de 
planeamento da tentativa, o objectivo aparente da tentativa 
(manipulativo ou a conseguir a morte) 
0  Sem informação ou sem certeza   
953 
1 Obviamente sem intenção, meramente 
manipulativo 
2 Com hesitação ou intenção mínima 
3 Definitivo mas muito ambivalente 
4 A sério 
5 Muito a sério 
6 Extremo (cuidadosamente planeado e com 
expectativa de morte) 
 
Y2- Ameaça médica actual à vida ou à condição física após a tentativa mais séria de suicídio. 
 
 
Considerar o método (ferimento por tiro é considerado mais 
grave do que por faca), grau de consciência no e durante o 
momento de salvamento, gravidade da lesão ou da 
toxicidade do material ingerido, reversibilidade (tempo 
previsto para a recuperação completa) e tempo de 
tratamento necessário 
0  Sem informação ou sem certeza   
964 
1 Sem perigo (ex: sem efeito, apenas com os 
comprimidos na mão) 
2 Mínimo (ex: arranhão ou wrist) 
3 Médio (ex: tomou 10 aspirinas, gastrite média) 
4 Moderado (ex: tomou 10 seconals, inconsciência 
breve 
5 Severo (ex: corte de garganta) 





PARTE Z-  COMPORTAMENTO SOCIAL 
 
 
Z1- RELAÇÕES SOCIAIS NOS ULTIMOS 5 ANOS COM DURAÇÃO DE PELO MENOS 
ALGUNS MESES                             965 
 
Durante os 5 anos passados, quando foi o período em que 
mais se relacionou socialmente com as outras pessoas? 
 
 Até que ponto se relacionou socialmente com amigos ou 
com outras pessoas? 
E acerca de visitas ou receber pessoas em casa? 
E acerca de actividades na igreja, clube ou jogos? 
Com quem se encontra? 
Até que ponto lhes é próximo? 
Consideraria algum deles como amigo intimo - alguém que 
pudesse realmente confiar? 
0 sem informação ou sem certeza 
1 superior, muitos amigos especiais e saídas 
2 muito bom; alguns amigos, algumas saídas 
3 bom; 1 ou 2 amigos, saídas pouco frequentes 
4 suficiente; um amigo próximo, saídas raras 
5 pobre; sem amigos especiais, poucos contactos 
6 muito. pobre, sem amigos especiais, contactos raros 
7 muito inadequado sem contactos 
 
 características de funcionamento durante a maior 
parte da sua vida   
966                                                                    
 aparentemente como resultado da deterioração do 
funcionamento                                                      967 
 
Z2- FUNCIONAMENTO GERAL MAIS SAUDÁVEL DO SUJEITO DURANTE PELO MENOS 
ALGUNS MESES NOS PASSADOS 5 ANOS                                                                                                                                
968                                                                                                                                                                             
 
Nos 5 anos passados quando se sentiu melhor? 
 
Isso durou pelo menos alguns meses?;   
O que o aborrecia nessa altura?;  
E acerca do seu humor, família, vida social, etc,? 
 
0 sem informação ou sem certeza 
1 ausente ou sintomas minimos; bom func. 
2 ausente ou sintomas minimos; func. diminuido  
3 alguns sintomas medios; algumas dificuldades func. 4 
sintomas moderados; func.com dificuldade 
5 alguns sintomas serios; grande diminuição de func.  
6 diminuição grave em várias áreas 
 
Z3- FUNCIONAMENTO GERAL MENOS SAUDAVE DO SUJEITO DURANTE O MÊS PASSADO 
969 
 
Durante o mês passado quando e que se sentiu pior?  
 
Quanto tempo durou? 
O que e que o preocupava nessa altura? E acerca do seu 
humor, trabalho, e vida social? 
0 sem informação ou sem certeza 
1 ausente ou sintomas minimos 
2 sintomas minimos; ligeiro disfuncionamento 




Até que ponto se tornou mau? 4 sintomas moderados; func. geral com alguma 
dificul.  
5 alguns sintomas sérios de disfuncionamento 
6 disfuncionamento major em várias áreas 
 
RESULTADOS DE DOENÇAS ANTERIORES                970 
 
Recuperou completamente do último episódio que teve (antes deste), ou teve 
alguns problemas de ligação até ficar doente de novo?  
 
Compare a maneira como se sentiu com as alturas em que estava no seu 
melhor? 
0 sem informação ou sem aplicação 
1 retorno completo 
2 alguns resíduos 
3 resíduos consideráveis 
4 deterioração marcada 
 
 
CORRENTEMENTE SEM DOENÇA MENTAL     971 
 
Esta categoria é para indivíduos que no momento da avaliação não 
têm sintomas suficientes ou outros sinais de distúrbio para se 
garantir a atribuição de um dos diagnósticos específicos dos pontos 
anteriores. Indivíduos que no momento não apresentam 
sintomatologia apesar de ser posterior a um episódio de doença, 
mesmo que ainda não tenham passado dois meses após o episódio 
0 sem informação ou sem certeza 
1 não (doença mental corrente) 
2 sim (correntemente sem doença mental) 
 
NUNCA DOENTE MENTAL                                972 
 
Esta categoria é para indivíduos que nunca tiveram sintomas 
suficientes para ou outros sinais de distúrbio para garantir a 
classificação num dos diagnósticos anteriores, incluindo Outras 
Desordens Psiquiátricas 
0 sem informação ou sem certeza 
1 não (teve desordem mental) 
2 sim (sem evidencia de desordem mental) 
 
 GRAU DE CONFIANÇA E CERTEZA DA INFORMAÇÃO OBTIDA NESTA 
ENTREVISTA                                                973 
 
Grau de confiança e certeza da informação obtida nesta entrevista                      1 MUITO BOM  
2 BOM 
3 SUFICIENTE  
4 POBRE  
5 MUITO POBRE 
 
FONTES DE INFORMAÇÃO                                                                                                                              
 
Fontes de informação  ENTREVISTA COM O SUJEITO   
974 
  PESSOAL                                                                      975 
  FAMÍLlA                                                                       1013 
  REGISTO DE CASO                                                        
1014 
  OUTROS                                                                      1015 
 Resultados deste exame podem ter sido afectados por medicação, descreva:                                                    1016 
 





















































































































A7 – CBCL (Questionário de 


















































A8 – ABCL (Questionário de Descrição do 
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Introduction
• It has been considered more and more important to know
about the perception of well being and quality of life of
patients affected by chronic illness and about the variables
that may buffer the confrontation with life difficulties and
increase resilience.
• Congenital heart disease (CHD) is a chronic illness with a
high frequency in the world-wide population, and is normally
diagnosed at birth or in utero.
• Because of better conditions in diagnosis and early medical
and surgical treatment, patients have survival rates of 85%








• Advances in pediatric cardiac care have resulted in an
increasing number of adults with CHD being followed up
in tertiary care centers.
Marelli et al, Circulation 2007
• This fact generated interest in adult CHD, on the
standpoint of a new subspecialty of cardiology.
Marelli et al, Circulation 2007
• Nowadays, in the world population, there are more




• In the North of Portugal, about 350 to 400 babies are born each
year with a structural form of CHD.
• The first patients treated are now around 35 years old.
• Thus, it is getting very important to study the psychosocial and
emotional status of this population of patients, their psychiatric
morbidity, their perception on quality of life, their school and job







to assess the quality of life (QOL) of adolescents and young adults with
CHD and determine which variables play a role in buffering stress and
promoting resilience and which ones have a detrimental effect.
to assess the psychiatric morbidity (PM) and the psychosocial adjustment
(PSA) of this population, comparing subgroups of patients to determine
which demographic and clinical variables are associated to an increased
proneness to psychopathology and a worse adjustment.
to investigate the situation on school performance (SP) and failures, social
and family support, physical limitations and body image of these patients.
 
 
Methods – Inclusion Criteria
• Subjects who were diagnosed as CHD patients
• Who are followed in consultation in the Pediatric Cardiology or Adult
Cardiology Departments
• Who were at the time of the interview > 12 and < 26 years old
• Who had a basic educational level to enable them to understand and
complete the written questionnaires









137 (79 male,  58 female)  patients  with  CHD
aged 12 to 26 years old (mean=17.60 ± 3.450)
2 married, 1 divorced, 2 living in a marital union, all others (132) 
were single
20 employed full or part-time, 7 unemployed, all others (110)  were 
student
1 completed the 4 first years in school, 20 the 6 first years, 55 the 9 
first years, 55 the  whole secondary education and 6 an university 
degree
71 cyanotic, 66 acyanotic
38 with a severe form of CHD, 25 moderate and 74 mild





The subjects were interviewed on only one occasion
A complete clinical history and demographic information were
collected in a questionnaire
The psychiatric evaluation was retrospective and covered all the life
time before the interview
One relative of each patient was also interviewed and asked to










Methods – Assessment Instruments 
• SADS-L: diagnosis of psychiatric disorders
• ASR, ABCL, YSR, CBCL (ASEBA system): assessment of
psychosocial adjustment (both self-report and observational versions)
• WHOQOL-BREF: assessment of Quality of Life
• Semi-structured Interview (covering topics on family and social support,
school achievements, physical limitations and body image)




1. There was 19.7% lifetime prevalence of psychopathology (27.6% in
females and 13.9% in males).
2. 48% of the participants had retentions in school (M =1.61 year + 0.82).
3. There were no significant differences in QOL for presence/ absence of
psychiatric diagnosis.
4. However, QOL (Physical dimension: t= -2.926; p= 0.004) is worse in
complex than in moderate-to-mild forms of the CHD as well as PSA,
with patients exhibiting more internalization problems (u= 1310.000;











5. Cyanotic patients, compared to acyanotic, have worse QOL on Physical
(t= -2.575; p= 0.011) and Environmental (t= -3.149; p= 0.002) dimensions.
Patients with moderate-to-severe residual lesions had worse perception
on QOL than those with mild lesions, in the Physical (t= -2.379; p= 0.019)
dimension and show worse psychosocial adjustment, with more somatic
complaints (u=525.500; p=0.039) and internalization problems
(u=1217.000; p=0.035) .
6. Female patients refer more somatic complaints (u= 590.500; p= 0.007),
more feelings of anxiety/ depression (u= 1566.000; p= 0.002), thought
problems (u= 1578.500; p= 0.001), aggressive behaviors (u= 1552.500;
p= 0.001), internalization (u= 1296.000; p= 0.000), and externalization (u=
1724.500; p= 0.049) problems in PSA scales. They also show worse QOL


























DP =  14.14 1.234 0.107* For the Portuguese population as a whole
7. The perception of QOL of CHD patients is better than in the normal
population in the Social Relationships and Environmental Dimensions, but










8. Patients submitted to surgery (N=103) have worse perception of QOL, on
the Physical (t= -3.202; p= 0.002), Psychological (t= -2.949; p= 0.004) Social
Relationships (t= -1.982; p= 0.049) and General Dimensions (u= 1269.000; p=
0.011) than those who were not operated (N=34). Those submitted to more
than two surgeries have also worse QOL, on Physical (t= -3.541; p= 0.024)
Psychological (t= -2.145; p= 0.014) and general dimensions (u= 1659.500;
p=0.004).
9. In the assessment of Psychosocial Adjustment, they also show higher
scores in withdrawn behaviors (u=1335.000; p=0.036), attention problems (u=




10. Patients with physical limitations (N= 44) showed a worse perception in
Physical (t= -3.123; p= 0.002), Psychological (t= -2.902; p= 0.004) and
General QOL (u= 1532.000; p= 0.012) than those without PL (N= 93). They
have more withdrawn behavior (u=1454.000; p=0.006), anxiety/ depression
(u=1499.500; p=0.011), delinquent behavior (u=1586.500; p=0.032) and
internalization problems (u=1435.000; p=0.016).
11. Patients with need for medication show worse QOL only in Physical
dimension (t= -2.252; p= 0.026) than those who are not medicated.
12. Participants with better academic performance showed better QOL on
Psychological (t= 2.454; p= 0.015), Environmental (t= 2.577; p= 0.011) and
General dimensions (u= 1351.000; p= 0.015). Those with poor academic
performance show worse psychosocial adjustment, with more feelings of
anxiety and depression (u=1312.500; p=0.013), more attention problems












12. Social Support is very important in improving QOL of patients in all dimensions.
Participants with poorer Social Support show also more withdrawn behavior
(u= 781.000; p= 0.000) and more social problems (u= 1011.000; p= 0.010) in
PSA scales.
More S. S. (N = 109) Less S. S.  (N = 28)
Dimensions M SD M SD t P
Physical 26.08 3.818 24.07 3.558 2.520 0.013
Psychological 23.28 2.815 21.79 2.948 2.474 0.015
Social 
relationships 12.28 1.689 11.00 2.073 3.420 0.001
Environmental 31.89 4.038 29.54 4.293 2.703 0.008
M SD M SD u p
General QOL 8.07 1.100 7.12 1.236 949.000 0.001
 
 
• An intriguing finding of our study, however confirming data from other authors,
is that CHD patients in the whole perceive in a better way their quality of life
than the healthy population.
Discussion
• That fact may be explained by the
presence of some buffer variables, like
family environment and cohesion, and
social support.
Personal resources, generated in managing
stress, including a higher “sense of
coherence” of CHD patients than that of
healthy peers, may be also a pertinent
explanation.
Fekkes, Kamphuis, Ottenkamp et al, 2001; Moons, Van Devk, Marquet et al, 2006











However, when we look the different
subgroups, we find that patients submitted
to surgery show a worse perception on
their quality of life than the whole group.
•
These facts, more expected, may be
explained by the daily life restrictions and
residual side effects that limit physical
performance and activity, and by the





• Cyanotic vs. acyanotic patients and those
with moderate‐to‐severe vs. those with
mild residual injuries show also a worse
perception on quality of life.
• Complex CHD show a worse psychosocial
adjustment and quality of life than
moderate‐to‐mild forms of disease, as well.
• CHD patients seem to show a slightly
increased proneness to psychopathology.
• These patients tend to have more often











Future trends in research
To study specific groups of pathology
in Quality of Life, Psychiatric Morbidity, Psychosocial Adjustment,
School Performance, Neurocgnitive Performance
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Impact of fetal development on neurocognitive performance of 
adolescents with cyanotic and acyanotic congenital heart disease 
(CHD) 
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Purpose: The purpose of this investigation was to evaluate the neurocognitive performance in 
adolescents with CHD and to determine whether parameters of fetal development evaluated in neonates, 
such as head circumference, length, weight and Apgar scores, are somehow related to their 
neurocognitive performance.  
Methods: 77 CHD patients (43 males) aged from 13 to 18 years old (mean=15.04 ± 1.86), 46 cyanotic 
(23 Tetralogy of Fallot, 23 Transposition of the Great Arteries) and 31 acyanotic (Ventricular Septal 
Defect) enrolled in this study. We assessed also a control group with 16 healthy children (11 males and 5 
females) ages ranging from 13 and 18 (mean=15.69 ± 1.44).  All assessment measures for CHD patients 
were once obtained in a tertiary hospital; the control group was evaluated in school. Demographic 
information and clinical history were collected. Neuropsychological assessment included Wechsler’s 
Digit Test, direct and reverse (WDD, WDR) and Symbol Search (WSS), Rey’s Complex Figure (RCF), 
BADS’s Key Searching Test (BKS), Color-Word Stroop Test (CWS), Trail Making Test (TMT) and 
Logical Memory Task (LMT).  
Results: CHD patients compared to control group showed lower scores in the WDD (u=192.000; 
p<0,001) and WDR (u=104.000; p<0.001) versions, in RCF, copy (u=132.500; p<0,001) and memory 
(u=127.500; p<0.001), in WSS (u= 650.000; p=0.042), in BADS’s Key Searching Test (u= 128.000; 
p<0.001) in CWS, words (u=119.000; p<0.001), colors (u=182.500; p<0.001) and interference 
(u=104,500; p<0.001) and in TMT, A (u=906.000; p<0.001) and B (u=895.500; p<0.001). Cyanotic 
compared to acyanotic patients showed lower scores in WDD (u=593.500; p=0,026), in RCF, memory 
(u=627.500; p=0.007), in CWS, words (u=606.500; p=0.016), colors (u=633.000; p=0.005) and 
interference (u=645,000; p=0.003), and in TMT, A (u=285.000; p=0.019) and B (u=296.500; p=0.029). 
Several correlations were apparent between fetal/ neonatal parameters and neuropsychological abilities in 
each type of CHD. However, the circumference of the head at birth stands as a main correlation with 
cognitive development later on in all kinds of CHD (WDD: rho=0.437, p=0.004; BADS: rho=0.346, 
p=0.021; CWS, words: rho=0.366, p=0.014, colours: rho=0.408, p=0.006, interference: rho=0.397, 
p=0.008; TMT A: rho=0.390, p=0.009).  
Conclusion: Adolescents with CHD have worse neuropsychological performance than the control group, 
and the cyanotic worse than the acyanotic patients. The fetal anomalies in heart and circulation seem to 
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Aims: to assess the quality of life (QOL), psychiatric morbidity and the psychosocial 
adjustment (PSA) of adolescents and young adults with Congenital Heart Disease 
(CHD) and determine which variables play a role in buffering stress and promoting 
resilience and which ones have a detrimental effect; to investigate the situation on 
school performance and failures, social and family support, physical limitations and 
body image of these patients. Methods: The study enrolled 137 CHD patients (79 
males), 12 to 26 years (M: 17.60 ± 3.450 years). The participants were interviewed 
 
 
regarding social support, family educational style, self-image, demographic information 
and physical limitations. They responded to questions in a standardized psychiatric 
interview (SADS-L) and completed self-reports questionnaires for assessment of QOL 
(WHOQOL-BREF) and PSA (YSR/ASR). Results: We found a 19.7% lifetime 
prevalence of psychopathology in our participants (27.6% in females and 13.9% in 
males). 48% had retentions in school (M=1.61 year + 0.82). The perception of QOL of 
CHD patients is better compared to the Portuguese Population in the Social 
Relationships and Environmental Dimensions. However, is worse in complex forms of 
CHD than in moderate to mild ones, in cyanotic versus acyanotic patients, in moderate-
to-severe versus mild residual lesions, in patients submitted versus those not submitted 
to surgery, in patients with versus without physical limitations, and patients  who have 
versus those who haven't need for medication. Social Support is very important in 
improving QOL of patients in all dimensions as well as academic performance.  
Conclusions: Female patients and patients with poor academic performance and poor 
social support refer worse psychosocial adjustment and quality of life. 
 
Introduction: 
Congenital heart disease (CHD) is defined as a malformation of the heart or the large 
blood vessels that develops during the fetal period. Clinically, it is classified as cyanotic 
or acyanotic based on the gradient of oxygen saturation in the blood 1,2.   
Recent progress in early diagnosis and treatment has increased the life expectancy of 
patients with CHD. Today, 90% of newborns diagnosed with CHD live to adulthood, 
and this population is increasing at the rate of approximately 5% per year 3-6. Advances 
in pediatric cardiac care have resulted in an increasing number of adults with CHD 
being followed up in tertiary care centers, fact that is generating interest in adult CHD 
on the standpoint of a new subspecialty of cardiology. The prevalence of CHD is 
changing all over the world and nowadays there are more adults affected with CHD than 
children7. 
As survival rates improve, psychosocial issues have emerged as a critical research area. 
 
 
A prominent clinical concern is patient perception of quality of life (QOL)8, 
psychosocial adjustment and psychiatric morbidity. 
Evaluation of health-related quality of life is becoming increasingly important for 
patients with CHD in view of the increase of patients who survive. Quality of life is 
defined as a multi-dimensional construct integrating physical, emotional, and social 
well-being and functioning as perceived by the individual. 9,10 
To date, studies of QOL in CHD patients have reported contradictory findings. Some 
studies reported that poorer QOL is related to cardiac instability 11, disease severity 12,13, 
motor functioning and autonomy14, although no differences were found for the variables 
of gender, age or marital status 11. Some studies found poorer psychological well-being 
and QOL in CHD patients compared to healthy controls 15,16, while others claimed there 
was no difference between the two groups. Some researchers have reported that the 
congenital nature of the disease leads CHD patients to have better QOL than healthy 
people 17,18.   
Studies indicate that patients with CHD have persistent cardiac defects, a poor quality 
of life and psychosocial adjustment problems 19. Moreover other studies indicate that 
individuals with CHD have a good psychosocial adaptation 20.   
In the case of psychosocial adjustment, parents and partners tend to report more 
behavior and emotional problems than the patient himself.20-22 Patients with CHD are 
considered to be at increased risk of psychological and emotional difficulties.17,23 Thus, 
is very important to understand which variables have a detrimental effect in 
psychosocial adjustment and well-being of patients and which ones increase resilience 
and ability to adapt. The importance of our research was that it systematically addressed 
the question of which demographic or clinical variables have an impact over quality of 
life, psychosocial adjustment, or psychiatric morbidity. 
 
 
Materials and methods 
Participants 
The study enrolled 137 CHD patients (79 males and 58 females) with a mean age: 17.60 
± 3.450 years (range:12-26 years old) who are followed in consultation in the Pediatric 
Cardiology or Adult Cardiology Departments of a tertiary hospital in Portugal. We 
excluded patients that had not achieved a basic educational level that enables to 
understand and complete the written questionnaires; we only included participants who 
had complete medical records. 
At the time of the study, two participants were married, one was divorced, and two were 
living in a marital union. All the other participants were single (132). Of the all 
participants, 20 were employed full- or part-time, 7 were unemployed, and all the others 
were students. 
With regard to educational level, one completed the 4 first years in school, twenty the 6 
first years, fifty-five the 9 first years, fifty-five completed the whole secondary 
education and six an university degree. 
Patients' clinical files were provided by the department of Cardiology or Pediatric 
Cardiology. For 71 individuals, the congenital cardiac malformation was cyanotic, and 
for 66 patients, it was acyanotic. According to clinical files, at the time of diagnosis, 38 
participants exhibited a severe form of CHD, 25 had a moderate form, and 74 had a 
mild form. As far as the residual lesions are concerned, 4 participants had severe 
residual lesions, 27 had moderate residual lesions, and 105 had mild residual lesions. 
The study also included the participation of 128 relatives. 
The diagnosis was determined during the neonatal period for 73 of the participants, 
before the first birthday for 31, between the ages of 1 and 3 years for 5, between the 
ages of 3 and 6 years for 8 of the participants, between the ages of 6 and 12 years for 11 
 
 
of the participants, and between the ages of 12 and 18 years for 9 of the participants. In 
several participants, the main CHD was combined with other heart diseases.  
Individuals with associated extra cardiac malformations or chromosomopathies were 
excluded from the study.  Participants exhibited the following distribution of  
pathologies: Transposition of the Great Arteries (20 individuals; 4 also had Ventricular  
Septal Defect, 1 had Aortic Stenosis, 1 had Pulmonary Stenosis, and 2 had Coarctation 
of the Aorta), Tetralogy of Fallot (30), Coarctation of the Aorta (13, besides those 2 
referred above), Ventricular Septal Defect (19, 1 also had Interrupted Aortic Arch, and  
another also had Mitral Insufficiency), Atrial Septal Defect (16 individuals; 1 had also  
Mitral Atresia and Pulmonary Hypertension), Atrioventricular Septal Defect (5), Aortic  
Stenosis (8), Pulmonary Stenosis (13), Single Ventricle (2 individuals; 1 of these 
individuals also had Pulmonary Atresia, and 1 had Pulmonary Stenosis), Patent Ductus  
Arteriosus (2), Double Outlet Right Ventricle (1), Ebstein Anomaly (3), and Pulmonary  
Atresia (5).  For participants who underwent surgery (103), the first surgery was 
performed during the neonatal period for 6, before the first birthday for 35, between the 
ages of 1 and 3 years for 19, between the ages of 3 and 6 years for 21, between the ages 
of 6 and 12 years for 11 of the participants, between the ages of 12 and 18 years for 10 
of the participants, and after of 18 years for 1 of the participants. 
One or more of the following psychiatric disorders had been diagnosed for 27 of the 
participants (19, 7%) before the interview: minor or major depressive syndrome (n=14), 
panic disorder (n=3), anxiety disorder (n=6), or manic syndrome (n=3), and 
cyclothymic personality (n=1). 
Assessment Instruments 
The subjects were interviewed on only one occasion. A complete clinical history and 
demographic information were collected in a questionnaire (e.g., diagnosis, severity and 
 
 
category of CHD, course of illness, surgeries, presence of residual lesions, and 
treatment with medication) and demographic information (e.g., marital status, 
educational level, and occupation). 
The participants also responded to a semi structured interview covering topics such as 
social support, family educational style, environment, self-image, functional limitations, 
educational background, and emotional adjustment. 
A standardized psychiatric interview (SADS-L) was administered to obtain a clinical 
diagnosis of any psychopathologic disorders that may have existed prior to the 
interview. The participants completed self-report questionnaires like WHOQOL-BREF 
for assessment of their QOL, and YSR or ASR for assessment of psychosocial 
adjustment (PSA). One of their caregivers completed an observational version of the 
same questionnaires (CBCL or ABCL, according to the age of patients). 
The WHOQOL-BREF is a self-report questionnaire that assesses subjective QOL in 
both healthy individuals and those with wide range of psychological and physical 
disorders. It is a 26-item Likert-type scale with ratings from 1 to 5. For almost all the 
scale items, higher scores reflect a higher QOL. However, for three items (questions 3, 
4, and 26), higher scores reflect a lower QOL. The first two questions of the instrument 
assess general QOL. The WHOQOL-BREF also assesses four dimensions of QOL: 
physical (questions 3, 4, 10, 15, 16, 17, and 18), psychological (questions 5, 6, 7, 11, 19, 
and 26), social (questions 20, 21, and 22), and environmental (questions 8, 9, 12, 13, 14, 
23, 24, and 25). 
YSR or ASR are self-report questionnaires that assess behavior problems of youth or 
adults in the last 6 months. It is 112-item Likert-type scale for youth (YSR) and 123–
item for adults (ASR) with ratings from 0 to 2. Items on the scale of youth are grouped 
into eight syndromes: Withdrawn, Somatic Complaints, Anxious/Depressed, Social 
 
 
Problems, Thought Problems, Attention Problems, Delinquent Behavior, and Aggressive 
Behavior. Items on the scale of adults are grouped into eight syndromes: 
Anxious/Depressed, Withdrawn, Somatic Complaints Thought Problems, Attention 
Problems, Aggressive Behavior, Rule-Breaking Behavior and Intrusive. 
 
Procedure 
Prospective participants were contacted before or after scheduled hospital appointments. 
The subjects were asked to participate after being fully informed of the objectives and 
procedures of the investigation. Those who agreed completed an informed consent form 
approved by the hospital’s ethical committee, which followed international conventions 
guaranteeing the rights of the patients. 
 
Design 
All the assessment measures were obtained on a single occasion. Clinical data were 
collected retrospectively using each patient’s clinical record, with assistance from 
hospital medical staff. 
 
Methods of Statistical Analysis 
Statistical analyses of the data were performed using the IBM Social Package for the 
Social Sciences (SPSS), version 20.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). The distribution of all 
the variables was tested. Differences for parametric variables were established using 
Student’s t-tests, and differences for nonparametric variables were established using 






We found a 19.7% lifetime prevalence of psychopathology (27.6% in females and 
13.9% in males). 
48% of our participants had retentions in school (M=1.61 year + 0.82). 
There were no significant differences in QOL for presence/ absence of psychiatric 
diagnosis. However, QOL (Physical dimension: t= -2.926; p= 0.004) is worse in 
complex than in moderate-to-mild forms of the CHD as well as PSA, with patients 
exhibiting more internalization problems (u= 1310.000; p= 0.019) and more delinquent 
behavior (u= 1435.000, p= 0.042). Cyanotic patients, compared to acyanotic, have 
worse QOL on Physical (t= -2.575; p= 0.011) and Environmental (t= -3.149; p= 0.002) 
dimensions. 
Patients with moderate-to-severe residual lesions had worse perception on QOL than 
those with mild lesions, in the Physical dimension (t= -2.379; p= 0.019). These patients 
also show worse psychosocial adjustment, with more somatic complaints (u=525.500; 
p=0.039) and internalization problems (u=1217.000; p=0.035). 
Female patients refer more somatic complaints (u= 590.500; p= 0.007), more feelings of 
anxiety/ depression (u= 1566.000; p= 0.002), thought problems (u= 1578.500; p= 
0.001), aggressive behaviors (u= 1552.500; p= 0.001), internalization (u= 1296.000; p= 
0.000), and externalization (u= 1724.500; p= 0.049) problems in PSA scales. They also 
show worse QOL on Environmental dimension (t= 2.856; p= 0.05). 
The perception of QOL of CHD patients is better than in the Portuguese population as a 
whole in the Social Relationships and Environmental Dimensions, but not in the 





Table 1. Comparison between reference values and the values presented by the 






Physical M = 77.49           
DP = 12.27 
M = 66.69               
DP = 13.72 
-15.053 0.000 
 
Psychological M = 72.38 
DP = 13.50 
 M = 70.72              




M = 70.42           
DP =14.54 
M = 75.20 
SD = 15.33 
3.540 0.001 
Environmental M = 64.89 
DP = 12.24 
M = 73.16 
SD = 13.14 
5.768 0.000 
General QOL M = 71.51           
DP = 13.30 
M = 73.83               




* For the Portuguese population as a whole 
 
Patients submitted to surgery (N=103) have worse perception of QOL, on the Physical 
(t= -3.202; p= 0.002), Psychological (t= -2.949; p= 0.004) Social Relationships (t= -
1.982; p= 0.049) and General Dimensions (u= 1269.000; p= 0.011) than those who were 
not operated (N=34).  Those submitted to more than two surgeries have also worse 
QOL, on Physical (t= -3.541; p= 0.024) Psychological (t= -2.145; p= 0.014) and general 
dimensions (u= 1659.500; p=0.004). In the assessment of Psychosocial Adjustment, 
they also show higher scores in withdrawn behaviors (u=1335.000; p=0.036), attention 
problems (u= 1262.000; p= 0.014) and externalization problems (u=1209.500; p= 
0.032). 
Patients with physical limitations (N= 44) showed a worse perception in Physical (t= -
3.123; p= 0.002), Psychological (t= -2.902; p= 0.004) and General QOL (u= 1532.000; 
p= 0.012) than those without PL (N= 93). They also have more withdrawn behavior 
(u=1454.000; p=0.006), anxiety/ depression (u=1499.500; p=0.011), delinquent 
behavior (u=1586.500; p=0.032) and internalization problems (u=1435.000; p=0.016). 
Patients with need for medication show worse QOL only in Physical dimension (t= -
2.252; p= 0.026) than those who are not medicated. 
Participants with better academic performance showed better QOL on Psychological (t= 
2.454; p= 0.015), Environmental (t= 2.577; p= 0.011) and General dimensions (u= 
1351.000; p= 0.015). Those with poor academic performance show worse psychosocial 
adjustment, with more feelings of anxiety and depression (u=1312.500; p=0.013), more 
 
 
attention problems (u=1171.500; p=0.001) and more externalization problems 
(u=1190.500; p= 0.005). 
Social Support is very important in improving QOL of patients in all dimensions. (Table 
2) Participants with poorer Social Support show also more withdrawn behavior (u= 
781.000; p= 0.000) and more social problems (u= 1011.000; p= 0.010) in PSA scales. 
 
Table 2. Comparison of the perception of social support (more or less social support)  in 
the various dimensions of quality of life. 
 More SS          
(N = 109) 
Less SS  (N = 
28) 
 
Dimensions M SD M SD t p 
Physical 26.08 3.818 24.07 3.558 2.520 0.013 
 




12.28 1.689 11.00 2.073 3.420 0.001 
 
 
Environmental 31.89 4.038 29.54 4.293 2.703 0.008 
 
 M SD M SD u p 





Individuals with CHD has been increasing in adult population all over the world due to 
advances in early diagnosis and medical and surgical treatment 7. Thus, the contribution 
of our research is important because we tested the effects of different demographic, 
clinical, and psychosocial variables on the perception of QOL, on psychosocial 
adjustment and psychiatric morbidity of CHD patients. To our knowledge, no other 
published study before studied so many variables as we had. 
 
 
To determine the extent to which these factors enhanced resilience or had a detrimental 
effect on individuals with CHD, we analyzed factors such as severity of illness, number 
of surgeries, presence of residual lesions, presence of cyanosis, occurrence of 
psychopathologic disorders, education and academic achievement, size and functioning 
of the social support network, and physical abilities and limitations. 
An intriguing finding of our study, however confirming data from other authors, is that 
CHD patients in the whole perceive in a better way their quality of life than the healthy 
population. 17, 18 That fact may be explained by the presence of some buffer variables, 
like family environment and cohesion, and social support. 
However, when we look the different subgroups, we find that patients submitted to 
surgery show a worse perception on their quality of life than the whole group. These 
facts, more expected, may be explained by the daily life restrictions and residual side 
effects that limit physical performance and activity, and by the feeling of life threat and 
fragility, occurring in surgeries. 
The comparison between cyanotic and acyanotic patients and those with moderate-to-
severe or those with mild residual injuries show also a worse perception on quality of 
life. Complex CHD show a worse psychosocial adjustment and quality of life than 
moderate-to-mild forms of disease, as well. 
In the literature the predictors of behavioral and emotional problems pointed are being 
female, having low exercise capacity, having restrictions imposed by physicians, the 
type of heart lesion, underwent surgery in early infancy, and a greater number of heart 
operations.25-26 In this study for Psychosocial Adjustment, we found that being female, 
have poor academic performance, have a complex form of CHD, have moderate-to-
severe residual lesions, are submitted to surgery and have physical limitations are a 
predictors. 
The results of this study suggest that was 19.7% lifetime prevalence of 
psychopathology. In the others studies, the younger patients showed more 
psychopathology than the older patients.23,24 On the other hand, studies on the level of 
psychopathology in congenital heart disease adults show conflicting results, varying 
from elevated levels of psychopathology to levels similar to those of peers.28, 29   
In Portugal, there are no final data on psychiatric morbidity nationwide, although some 
estimation on the prevalence of psychiatric disorders in the general population could be 
made on the basis of partial studies.30 Referring to those findings, we may say that CHD 
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Brief Summary: In this study, we tested the effects of different demographic, clinical, 
and psychosocial variables on the perception of quality of life (QOL), on psychosocial 
adjustment (PSA) and on psychiatric morbidity (PM) of adolescents and young adults 
with CHD, aiming to determine which variables play a role in buffering stress and 







Abstract: Background: CHD patients have survival rates of 90% and go further and 
further in life, facing different challenges in life cycle. Thus, our aims were to evaluate 
adolescents and young adults with CHD on QOL, PM and the PSA to determine which 
variables (demographic, clinical or psychosocial) play a role in promoting resilience and 
which ones have a detrimental effect. Methods: The study enrolled 150 CHD patients 
(87 males and 63 females), 12 to 26 years (M: 17.45 ± 3.373 years). The participants 
were interviewed regarding social support, family educational style, self-image, 
demographic information and physical limitations. They responded to questions in a 
standardized psychiatric interview (SADS-L) and completed self-reports questionnaires 
for assessment of QOL (WHOQOL-BREF) and PSA (YSR/ASR). Results: We found a 
18.7% lifetime prevalence of psychopathology in our participants (25.4% in females 
and 13.8% in males). 57.1% had retentions in school (M=1.53 year + 0.804). The 
perception of QOL of CHD patients is better compared to the Portuguese population in 
the Social Relationships, Environmental, Physical and General Dimensions. However, it 
is worse in complex forms of CHD, in cyanotic patients, in moderate-to-severe residual 
lesions, in patients submitted to surgery and in patients with physical limitations. All 
these variables, except cyanosis, are also associated to a worse PSA. Social Support is 
very important in improving QOL of patients in all dimensions as well as academic 
performance. Conclusions: Female patients and those with poor academic performance 










Congenital heart disease (CHD) is defined as a malformation of the heart or the large 
blood vessels that develops during the fetal period. Clinically, it is classified as cyanotic 
or acyanotic based on the percentage of oxygen saturation in the blood (1, 2). 
CHD, comprising a wide spectrum of simple, moderate, and complex heart lesions, is 
the most common birth defect (3). 
Because of advances in pediatric cardiology and cardiac surgery, the life expectancy of 
these children has increased substantially over the past decades (4, 5). Today, 90% of 
newborns diagnosed with CHD live to adulthood, resulted in an increasing number of 
adults with CHD being followed up in tertiary care centers, fact that is generating 
interest in adult CHD on the standpoint of a new subspecialty of cardiology. (6) 
The prevalence of CHD is changing all over the world and nowadays there are more 
adults affected with CHD than children (6). 
As survival rates improve, psychosocial issues have emerged as a critical research area. 
A prominent clinical concern is patient perception of quality of life (QOL) (7), 
psychosocial adjustment (PSA) (8) and psychiatric morbidity to allow a more effective 
intervention along this population (8, 9). 
The evaluation of quality of life provides a comprehensive description of the health of 
the individual, may result in the identification of physical, functional and psychosocial 
dysfunctions and is an important component in assessing the long-term impact of 
chronic conditions (10). 
Quality of life is defined as a multi-dimensional construct integrating physical, 
emotional, and social well-being and functioning as perceived by the individual (11, 12) 
and as the degree of overall life satisfaction that is positively or negatively influenced 
 
 
 by individuals’ perception of certain important aspects of life, both related and 
unrelated to health (13). 
To date, studies on QOL in CHD patients have reported contradictory findings. Some 
studies reported that poorer QOL is related to cardiac instability (14), disease severity 
(15, 16), motor functioning and autonomy (17), although no differences were found for 
the variables of gender, age or marital status (14). Some studies found poorer 
psychological well-being and QOL in CHD patients compared to healthy controls (18, 
19), while others claimed there was no difference between the two groups. Some 
researchers have reported that the congenital nature of the disease leads CHD patients to 
have better QOL than healthy people (13, 20). 
Studies indicate that patients with CHD have persistent cardiac defects, a poor quality 
of life and psychosocial adjustment problems (21). Moreover, patients with CHD are 
considered to be at increased risk of psychological and emotional difficulties (20, 22). 
Many studies have been conducted assessing the impact of CHD in psychosocial and 
cognitive functioning. Despite the lack of a consensus, in some studies, it is reported 
that parents and partners tend to emphasize more behavior and emotional problems than 
the patient which tends to classify their behavior as similar of peers (8, 16, 23-27). 
Another study reports socioeconomic status and cardiac disease severity significantly 
associated with parent proxy-reported cognitive problems (28). 
Moreover, studies including patients with different types of congenital heart diseases, 
after a surgical correction, with recourse a scales of Psychosocial adjustment (PSA), 
demonstrated associations between heart disease and hyperactivity disorder, 
impulsivity, and feelings of anxiety and depression, and between various emotional 




(24, 29-33). Associated with these problems are poor academic performance, low 
selfesteem and low self- concept (27, 34). 
Thus, it is very important to understand which variables have a detrimental effect in 
psychosocial adjustment and well-being of patients and which ones increase resilience 
and ability to adapt. (36). 
In our research, we aimed to systematically address the question of which demographic 
or clinical variables have an impact over quality of life, psychosocial adjustment, or 
psychiatric morbidity in grown up patients with CHD. 
 
Materials and Methods 
Participants 
The study enrolled 150 CHD patients (87 males and 63 females) with a mean age: 17.45 
± 3.373 years (range: 12-26 years old) followed in the pediatric cardiology or adult 
cardiology outpatient clinic of a tertiary hospital in Portugal, and 141 of their relatives. 
The patients that had not achieved a basic educational level to understand and complete 
the written questionnaires were excluded. 
At the time of the study, two participants were married, one was divorced, two were 
living in a marital union and all the other participants were single (145). 21 were 
employed full- or part-time, 7 were unemployed, and the others, 122, were students. 
With regard to educational level, one completed the 4 first years in school, twenty-three 
the 6 first years, sixty-three the 9 first years, fifty-seven completed the whole secondary 
education and six an university degree. 
Complete medical records were available for all the patients, the clinical files being 
provided by the department of Cardiology or Pediatric Cardiology. The diagnosis was 
determined during the neonatal period for 81 of the participants, before the first birthday 
 
 
for 33, between the ages of 1 and 3 years for 6, between the ages of 3 and 6 years for 9 
of the them, between the ages of 6 and 12 years for 11 of the participants, and between 
the ages of 12 and 18 years for the remaining 10. For 77 individuals, the primary 
congenital cardiac malformation was cyanotic, and for 73 patients, it was acyanotic. 
According to clinical files, at the time of diagnosis, 41 participants exhibited a severe 
form of CHD, 32 had a moderate form, and 77 had a mild form. 59 patients were on 
pharmacological therapy while 91 were not. 49 patients had some physical limitations 
while 101 did not. As far as the residual lesions are concerned, 6 participants had severe 
residual lesions, 30 had moderate residual lesions, and 114 had mild residual lesions. 
In several participants, the main CHD was combined with other heart diseases. 
Individuals with associated extra cardiac malformations or chromosomopathies were 
excluded from the study. 
Participants exhibited the following distribution of pathologies: Transposition of the 
Great Arteries (15 participants, 2 with Ventricular Septal Defect, 1 with Aortic Stenosis, 
3 with Pulmonary Stenosis, and 2 with also Coarctation of the Aorta), Tetralogy of 
Fallot (37 participants), Coarctation of the Aorta (16 participants: 1 also had Ventricular 
Septal Defect, and another had Aortic Stenosis), Ventricular Septal Defect (21 
participants: 1 also had Interrupted Aortic Arch, 1 also had Mitral Insufficiency, 1 had 
also Aortic Stenosis, 2 had also Pulmonary Stenosis, and another had also Atrial Spetal 
Defect), Atrial Septal Defect (12 participants: 1 had also Mitral Atresia and Pulmonary 
Hypertension), Atrioventricular Septal Defect (5), Aortic Stenosis (10), Pulmonary 
Stenosis (16 participants: 1 also had Ventricular Septal Defect, and another had also 
Atrial Spetal Defect ), Single Ventricle (2 participants, one had also Pulmonary 
Stenosis, and another have Pulmonary Atresia), Patent Ductus Arteriosus (2), Double 
Outlet Right Ventricle (1), Ebstein Anomaly (4 participants: 1 had also Atrial Spetal 
 
 
Defect), Pulmonary Atresia (4 participants: 2 also had Ventricular Septal Defect), 
Mitral Valve Prolapse (2), Tricuspid valve Regurgitation (1), and Bicuspid Aortic Valve 
(2). 
In total, 36 patients were never submitted to any kind of surgical procedure, while 61 
had one surgery, 31 had two, 12 had three, 6 had four, 3 had five and 1 had 9 surgeries. 
For 114 participants who underwent surgery, the first surgery was performed during the 
neonatal period for 8, before the first birthday for 35, between the ages of 1 and 3 years 
for 23, between the ages of 3 and 6 years for 23, between the ages of 6 and 12 years for 
12 of the participants, between the ages of 12 and 18 years for 12 of the participants, 
and after of 18 years for 1 of the participants. 
 
Assessment Instruments 
The patients were interviewed on only one occasion where a complete clinical history 
(e.g., diagnosis, severity and category of CHD, course of illness, surgeries, presence of 
residual lesions, and pharmacological therapy) and demographic information (e.g., 
marital status, educational level, and occupation) were collected in a questionnaire. 
The participants also responded to a semi-structured interview that included 38 
multiple-choice or short-answer questions focused on different topics such as social 
support, family educational style, environment, self-image, functional limitations, 
educational background, and emotional adjustment. 
A standardized psychiatric interview (SADS-L) was administered to obtain a clinical 
diagnosis of any psychopathologic disorders that may have existed prior to the 
interview. 
The participants completed self-report questionnaires like WHOQOL-BREF for 
assessment of their QOL, and YSR or ASR (according to the age of patients) for 
 
 
assessment of PSA. One of the patients’ caregivers completed an observational version 
of the same questionnaires (CBCL or ABCL, according to the age of patients). 
The WHOQOL-BREF (38) is a self-report questionnaire that assesses subjective QOL 
in both healthy individuals and those with wide range of psychological and physical 
disorders. It is a 26-item Likert-type scale with ratings from 1 to 5. For almost all the 
scale items, higher scores reflect a higher QOL. However, for three items (questions 3, 
4, and 26), higher scores reflect a lower QOL. The first two questions of the instrument 
assess general QOL. The WHOQOL-BREF also assesses four dimensions of QOL: 
physical (questions 3, 4, 10, 15, 16, 17, and 18), psychological (questions 5, 6, 7, 11, 19, 
and 26), social (questions 20, 21, and 22), and environmental (questions 8, 9, 12, 13, 14, 
23, 24, and 25). For each dimension, the average score is calculated and transformed 
into a scale value that ranges from 0 to 100. 
YSR (Youth Self-Report) and ASR (Adult Self-Report) are self-report questionnaires 
that assess behavior problems of youth or adults in the last 6 months. It is a 112-item 
Likert-type scale for youth (YSR) and 123–item for adults (ASR) with ratings from 0 to 
2. Items on the scale of youth are grouped into eight syndromes: Withdrawn, Somatic 
Complaints, Anxious/Depressed, Social Problems, Thought Problems, Attention 
Problems, Delinquent Behavior, and Aggressive Behavior. It also allows the 
measurement on two scales: internalization (results from the sum of scores on 
Withdrawn Behavior, Somatic Complaints, Feelings of Anxiety/Depression and the 
subtraction of item 103) and externalization (results from the sum of scores on 
Delinquent Behavior and Aggressive Behavior). Items on the scale of adults are 
grouped into eight syndromes: Feelings of Anxiety/Depression, Withdrawn Behavior, 
Somatic Complaints Thought Problems, Attention Problems, Aggressive Behavior, 
 
 
Rule-Breaking and Intrusive Behavior. It can also be grouped in the same two scales of 
internalization and externalization. The CBCL (Child Behavior Check List) and ABCL 
(Adult Behavior Check List) are observational versions of the same questionnaires and 
intend to assess the perception of caregivers about possible behavior problems in the 
patients. For their similarities and to have a better representative sample, the results of 
the YSR and ASR were pooled, such as the results of the CBCL and the ABCL (39, 40). 
 
Procedure 
Prospective participants were contacted before or after scheduled hospital appointments. 
The subjects were asked to participate after being fully informed of the objectives and 
procedures of the investigation. The parents (when they were under 18 years old) or the 
patients who agreed completed an informed consent form approved by the hospital’s 
ethical committee, which followed international conventions guaranteeing the rights of 
the patients. The interview happened on the spot. 
 
Design 
All the assessment measures were obtained on a single occasion. Clinical data were 
collected retrospectively using each patient’s clinical record, with assistance from 
hospital medical staff. 
 
Methods of Statistical Analysis 
Statistical analyses of the data were performed using the IBM Social Package for the 
Social Sciences (SPSS), version 20.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). The distribution of all 
the variables was tested. Differences for parametric variables were established using 
Student’s t-tests, and differences for nonparametric variables were established using 




One or more of the following psychiatric disorders had been diagnosed for 28 of the 
participants before the interview: minor or major depressive syndrome (n=14), panic 
disorder (n=3), anxiety disorder (n=7), or manic syndrome (n=3), and cyclothymic 
personality (n=1). Thus, we found a 18.7% lifetime prevalence of psychopathology 
(25.4% in females and 13.8% in males). However, there were no significant differences 
in QOL for presence/ absence of psychiatric diagnosis. 
Female patients refer also more somatic complaints (u=750.000; p=0.002), more 
feelings of anxiety/depression (u=1866.000; p=0.001), thought problems (u=1881.500; 
p=0.001), aggressive behaviors (u=1877.500; p=0.001), and internalization problems 
(u=1548.500; p=0.000) in PSA scales. The females also show worse QOL on 
environmental dimension (t= 2.590; p= 0.011). 
Patients aged 12 to 18 (N=102) compared to patients aged 19 to 26 (N=48) have higher 
scores in withdrawn behavior (u=1768.500; p=0.006). However, those aged 19 to 26 
showed more feelings of anxiety/depression (u=1272.500; p=0.000), thought problems 
(u=1911.000; p=0.027), attention problems (u=1432.500; p=0.000), and externalization 
problems (u=724.000; p=0.000) than those aged 12-18. Regarding the quality of life, 
patients aged 12-18 years showed better quality of life in the physical dimension 
(t=4.225; p=0.000) than the other age-group. 
We found that 57.1% of our participants had at least one retention in school (M=1.53 
year + 0.804). The participants with poor academic performance showed worse 
psychosocial adjustment, with more feelings of anxiety/depression (u=1563.000; 
p=0.014), more attention problems (u=1380.000; p=0.001), more aggressive behavior 
(u=1652.000; p=0.039), and more externalization problems (u=1386.000; p=0.002). 
However, the participants with better academic performance showed better QOL on 
 
 
Psychological (t=2.583; p=0.011), Environmental (t= 2.569; p=0.011) and General 
dimensions (u=1592.500; p= 0.014). 
The perception of QOL of CHD patients was better when compared to the Portuguese 
population as a whole in the Social Relationships, Environmental, Physical and General 
Dimensions, but not in the Psychological Dimension. (Table 1) 
The QOL was worse in complex than in moderate-to-mild forms of the CHD in 
Physical (t= -3.813; p= 0.000), Environment (t= -2.472; p= 0.015) and General (u= 
1764.000; p= 0.048) dimensions. As well as PSA, with patients exhibiting more social 
problems (u=1544.500; p=0.037). Moreover, relatives referred more somatic complains 
(u=1380.500; p=0.021), and internalization problems (u=1264.500; p=0.006) for the 
forms most complex of the CHD. 
Cyanotic patients, compared to acyanotic, had worse QOL on Physical (t= -3.021; p= 
0.003) and Environmental (t= -3.289; p= 0.001) dimensions. However, there were no 
significant differences in QOL for patients who were medicated or not. In PSA scales 
no differences were founded for these two variables. 
Patients submitted to surgery (N=114) showed higher scores in attention problems 
(u=1538.000; p=0.016) and externalization problems (u=1560.000; p= 0.024). Those 
submitted to more than two surgeries had also higher scores in withdrawn behavior 
(u=1752.000; p=0.001), anxiety/depression (u=1971.500; p=0.018), social problems 
(u=1866.000; p=0.033), delinquent behavior (u=2044.500; p=0.036), aggressive 
behavior (u=1929.500; p=0.011), internalization (u=1864.500; p=0.007), and 
externalization problems (u=1974.500; p=0.024). The perception of QOL, in patients 
submitted to surgery, was also worse in all dimensions, when compared to those not 




Those submitted to more than two surgeries had also worse QOL, on Physical (t= 4.785; 
p= 0.000) Psychological (t= 2.850; p= 0.005), Environmental (t= 3.379; p= 0.001) and 
general dimensions (u= 1907.000; p=0.005). 
Patients with moderate-to-severe residual lesions had worse perception on QOL than 
those with mild lesions, in the Physical dimension (t= -2.187; p= 0.030). These patients 
also showed worse psychosocial adjustment, with more somatic complaints (u=752.000; 
p=0.045). The relatives also referred more withdrawn behavior (u=1401.000; p=0.029), 
feelings of anxiety/depression (u=1392.500; p=0.026), social problems (u=498.000; 
p=0.001), attention problems (u=1263.000; p=0.005), aggressive behaviors 
(u=1396.500; p=0.028), and internalization problems (u=976.500; p=0.000) for the 
moderate-to-severe residual lesions. 
Patients with physical limitations (N=49) showed more withdrawn behavior 
(u=1810.500; p=0.007), anxiety/depression (u=1898.000; p=0.020), attention problems 
(u=1962.000; p=0.039) and internalization problems (u=1880.500; p=0.027). They had 
also a worse perception in Physical (t= -3.148; p= 0.002), Psychological (t= -2.874; p= 
0.005) and General QOL (u= 1938.500; p= 0.022) than those without physical 
limitations (N= 101). 
Social Support seemed very important in improving QOL of patients in all dimensions. 
(Table 3) Participants with poorer Social Support showed also more withdrawn 




In our study, we analyzed the impact of different clinical (severity of illness, number of 
surgeries, presence of residual lesions, presence of cyanosis, physical limitations), 
 
 
demographic (gender, age, education and school achievement) and psychosocial 
variables (performance in school, size and functioning of the social support network, 
family educational styles) in the prevalence of psychopathologic disorders, in social 
adjustment and in perception of quality of life of patients. To our knowledge, no other 
study was previously published with our variables number. 
An intriguing finding of our study, however confirming data from other authors, is that 
CHD patients in the whole perceive in a better way their quality of life than the healthy 
population. (20, 37) That fact may be explained by the presence of some buffer 
variables, like family environment and cohesion, and social support. 
However, when we look the different subgroups, we find that patients submitted to 
surgery show a worse perception on their quality of life than the whole group. These 
facts, more expected, may be explained by the daily life restrictions and residual side 
effects that limit physical performance and activity, and by the feeling of life threat and 
fragility, after a surgical treatment. The comparison between cyanotic and acyanotic 
patients and those with moderate-to-severe or those with mild residual injuries show for 
the first ones a worse perception on quality of life. 
In the literature the predictors of behavioral and emotional problems include the female 
gender, low exercise capacity, restrictions imposed by physicians, a severe heart lesion, 
a surgical treatment, and a greater number of heart operations (16, 42-44). In our study, 
we found that being female, having poor academic performance, poor social support, 
having a complex form of CHD, moderate-to-severe residual lesions, having been 
submitted to surgery and having physical limitations is associated to worse psychosocial 
adjustment. 
The participants of our study showed 18.7% lifetime prevalence of psychopathology, 
with more than the double rate in female than in male patients. Also, when we look at 
 
 
social adjustment, the same tendency is revealed, with women showing more feelings of 
anxiety and depression, more somatic complaints and other signs of poorer adjustment. 
That tendency encompasses the international higher prevalence of women at least in the 
subtypes of “affective disorders” and “anxiety disorders”. 
We also found more adjustment problems in older patients (19-26 years). In the others 
studies, the younger patients showed more psychopathology than the older patients (22, 
29, 45). On the other hand, studies on the level of psychopathology in CHD adults show 
conflicting results, varying from elevated levels of psychopathology to levels similar to 
those of peers (46, 47). 
In Portugal, there are no final data on psychiatric morbidity nationwide, although some 
estimation on the prevalence of psychiatric disorders in the general population could be 
made on the basis of partial studies (48). Referring to those findings, we may say that 
CHD patients seem to show a slightly increased proneness to psychopathology. 
In short, our research is important because we tested the effects of different 
demographic, clinical, and psychosocial variables on the perception of QOL, on 
psychosocial adjustment and psychiatric morbidity of CHD patients. 
As other published data, our study has limitations. First of all, the number of patients is 
not large enough for some intra-group comparisons. We believe that a greater sample 
size will allow us to investigate the impact of the time of surgery in patients’quality of 
life. Another interesting variable to study in a future research is the personality of 
patients and its impact on quality of life independently of the CHD severity. 
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Table 1. Comparison between reference values and the values presented by the 






Physical M = 77.49      
DP = 12.27 
M = 67.96         
DP = 14.095 
-8.281 0.000 
 
Psychological M = 72.38 
DP = 13.50 
M = 71.05         




M = 70.42      
DP =14.54 
M = 74.75 
SD = 15.196 
3.493 0.001 
Environmental M = 64.89 
DP = 12.24 
M = 73.26 
SD = 12.965 
7.910 0.000 
General QOL M = 71.51 
 DP = 13.30 
M = 74.11         
















Table 2. Comparison between patients who were or were not subjected to surgical 
intervention, and the quality of life. 
 With Surgery 
(N = 113) 
Without 
Surgery 
(N = 37) 
 
Dimensions M SD M SD T p 
Physical 25.44 3.875 27.81 3.658 - 3.270 0.001 
 




11.79 1.830 12.51 1.710 - 2.128 0.035 
 
 
Environmental 31.05 4.381 32.62 3.094 - 2.396 0.019 
 
 M  M  U p 











Table 3. Comparison of the perception of social support (more or less social support)  in 
the various dimensions of quality of life. 
 More SS          
(N = 117) 
Less SS   
(N = 33) 
 
Dimensions M SD M SD T p 
Physical 26.39 3.893 24.73 3.915 2.168 0.032 
 




12.26 1.647 10.91 2.037 3.956 0.000 
 
 
Environmental 32.00 3.991 29.45 4.139 3.210 0.002 
 
 M  M  U p 
General QOL 8.09  7.33  1233.000 0.001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
